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In  die  „Sammlung  von  Monographien  aus  dem  Gesamtgebiete  der  Neu 
rologie  und  Psychiatrie"  sollen  Arbeiten  aufgenommen  werden,  die  Einze 
gegenstande  aus  dem  Gesamtgebiete  der  Neurologie  und  Psychiatrie  in  monc 
grapbischer  Weise  behandeln.  Jede  Arbeit  bildet  em  in  sicb  abgescblossene 
Ganzes. 

Das  Bediirfnis  ergab  sicb  emerseits  aus  der  Tatsaehe,  daB  die  Redaktio. 
der  Zeitscbrift  fiir  die  gesamte  Neurologie  und  Psychiatrie  wiederholt  genotig 
war,  Arbeiten  zuriickzuweisen  nur  aus  dem  Grunde,  weil  sie  nach  Umfan;. 
oder  Art  der  Darstellung  nicbt  mehr  in  den  Rahmen  einer  Zeitschrift  paBten 
Wenn  diese  Arbeiten  der  Zeitschrift  iiberbaupt  angeboten  wurden,  so  beweis: 
der  Umstand  andererseits,  daB  fiir  viele  Autoren  ein  Bediirfnis  vorliegt 
solche  Monographien  nicht  ganz  isohert  erscheinen  zu  lassen.    Es  stimm 


das  mit  der  buchhandlerischen  Erfahrung,  daB  die  Verbreitung  von  Mono 

graphien  durcb  die  Aufnahme  in  eine  Sammlung  eine  groBere  wird., 

Die  Sammlung  wird  den  Abonnenten  der  „Zeitschrift  fiir  die  ge 

samte  Neurologie  und  Psychiatrie"  zu  einem  um  ca.  20%  ermaBigter 

Vorzugspreise  geliefert. 

Angebote  und  Manuskriptsendungen  sind  an  einen  der  Herausgeber 
Professor  Dr.  A.  Alzheimer,  Breslau,  AuenstraBe  42  oder 
Professor  Dr.  M.  Lewandowsky,  Berlin  W  62,  LutherstraBe  21 

erbeten. 

Die  Honorierung  der  Monographien  erfolgt  nach  bestimmten,  zwischer. 
Herausgebern  und  Verlag  genau  festgelegten  Grundsatzen  und  variiert  nur  ](< 
nach  Hohe  der  Auflage. 

Abbildungen  und  Tafeln  werden  in  entgegenkommender  Weise  ohnt 
irgendwelche  Unkosten  fiir  die  Herren  Autoren  wiedergegeben. 
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Vorwort. 


Wah i  end  meiner  Tatigkeit  als  Assistant  der  medizinischen  Klinik  des 
Prof.  Thomayer  behandelte  ich  eine  groBere  Anzahl  von  Kranken,  welche  ein 
Zittern  des  Korpers  und  der  Extreniitaten  aufwiesen.   Die  unklaren  Krankheits- 
bilder  bei  Unfallkranken,  welche  von  Arzten  und  von  der  Unfallversicherungs- 
anstalt  der  Klinik  zugewiesen  warden,  fesselten  mein  Interesse,  besonders  durch 
die  verschiedenen  Zitterformen,  welche  oft  groBe  diagnostische  Schwierigkeiten 
darboten.   Unter  dem  Einflusse  der  Lehre  von  Charcot,  „daB  man,  wenigstens 
allgeniein,  behaupten  konne,  eine  jede  Zitterform,  die  sich  nosologisch  unter- 
scheiden  lasse,  zeige  eine  besondere,   bestirnnite  Zahl  von  Schwingungen  in 
der  Sekunde"  (Poliklmik  1887/1888)  registrierte  ich  fleiBig  alle  Fiille  von  Tremor 
mit  Hilfe  der  gewohnhchen  graphischen  Methoden.    Auf  diese  Weise  haufte 
sich  mir  ein  groBes  kasuistisches  Material  an,  zu  dessen  Verarbeitung  ich  mich 
erst  in  den  letzten  Jahren  entschloB,  indem  ich  dasselbe  durch  neue  Erfahrungen 
und  durch  ein  eingehendes  Studium  der  Literatur  ergiinzte.    Auf  diese  Weise 
entstand  der  erste  Teil  dieser  Arbeit,  in  welchem  ich  die  auBeren  Erschei- 
nungsformen  des  Zitterns,  wie  sie  sich  bei  verschiedenen  Zustiinden  dem  Be- 
obachter  darbieten,  monographisch  behandle.    Meine  Absicht  war,  durch  diese 
meine  Arbeit  dem  Fachmami  ein  handliches  und  doch  moglichst  erschopfendes 
Buch  uber  diesen  Gegenstand  zu  liefern,  wie  ich  es  in  der  Literatur  der  letzten 
Jahrzehnte  nicht  aufzufmden  vermochte.    Hierbei  hielt  ich  mich  an  das  zwar 
nicht  logische,  aber  praktisch  bequeme  Einteihmgsprmzip  nach  den  auBeren 
Umstanden,  unter  welchen  das  Zittern  beobachtet  wird.    Ich  ubemahm  daher 
die  Gruppen  der  adynamischen,  toxischen,  zerebralen,  familiaren,  hereditiiren 
Zitterformen,  trachtete  aber  jene  klmischen  Wilder,  welche  mir  nur  gezwmigen 
in  die  genannten  Gruppen  eingereiht  schienen,  kritisch  abzusondeni.  Dadurch 
yersuchte  ich  in  mancher  Einsicht  Ordnung  in  die  bis  jetzt  herrschende  Verw  ir- 
rung  zu  bringen  und  erleichterte  ich  mir  das  spatere  Studium  der  Pathogenese. 
—  Die  groBte  Schwierigkeit  boten  die  verschiedenen  Zitterformen  bei  den 
Hysterischen,  weil  sich  dieselben  nach  keinem  einheitlichen  Einteilungsprinzip 
unterscheiden  lassen;  ich  miternahm  den  Versuch,  sie  fiir  den  rein  klmischen 
Bcdarf  nach  der  auBeren  klinischen  Erscheinung  einzuteilen.    Als  MerkmaJ 
fiir  die  Zugehorigkeit  zu  einer  bestimmten  Gruppe  gait  mir  die  auffallendste 
iiufiere  Eigenschaft  des  Zitterns  ohne  Riicksicht  auf  eventuelle  Nebenerschei- 
aungen.    Dabei  ging  ich  von  der  vortrefflichen  Beschreibimg  Dutils  aus  und 
stiitzte  mich  vorwiegend  auf  eigene  Beobachtiuigen  und  klinisclie  Kranken- 
geschichten. 
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Allgemeine  Bemerkungen. 

Das  klinische  Symptom,  welches  den  Gegenstand  der  vorliegenden  Studie 
>ildet,  das  Zittern,  heiBt  lateinisch :  tremor,  palmus,  ballismus,  disteria  (agitans- 
ianders),  astasia  muscularis  (Gubler),  polnisch  drganie,  bohmisch  tfeseni, 
ussisch  droianje,  franzosisch  tremblement,  italienisch  tremore,  ballarella, 
panisch  tremblor  (calambres  modorros  bei  Quecksilbervergif tung) . 

Der  Begriff  des  Zitterns.  Man  sollte  glauben,  daB  eine  Definition 
les  Zitterns  iiberflussig  ware,  daB  der  Begriff  des  Zitterns  des  Korpers  oder 
ines  Teiles  desselben  einem  jeden  ohne  weiteres  klar  ware,  und  dock  ist  dies 
dcht  der  Fall,  denn  eine  einheitliche  Auffassung  des  Zitterns  wircl  eben  dadurch 
rschwert,  daB  die  einzelnen  Autoren  verwandte,  aber  doch  wesentlich  ver- 
ckiedene  Erscheinungen  unter  dem  Begriff  des  Zitterns  subsumieren. 

Unter  Zittern  verstehen  wir  eine  unwillkiirliche,  rasche,  geringe,  um  die 
jxleichgewichtslage  schwingende,  annahernd  regelmaBige,  anhaltende  Bewegung 
li  irgend  einem  Gelenke  oder  in  einer  synergischen  Gelenksgruppe,  welche  den 
!>rganismus  nicht  merklich  ermiidet  und  den  ergriffenen  Korperteil  nicht  hindert, 
ei  einer  Bewegung  die  gewollte  Richtung  einzuhalten  und  ihr  Ziel  zu  erreichen. 

Diese  Definition  wird  uns  aus  einigen  praktischen  Beispielen  am  besten 
er  exclusionem  klar  werden.    Als  Zittern  bezeichnen  wir  nicht: 

1.  Die  willkurliche,  gewollte,  durch  den  Willen  hervorgerufene  Bewegung, 
3  ware  denn,  daB  es  sich  um  eine  Imitation  oder  Simulation  des  Zitterns  handelt. 

2.  Die  Bewegungen  in  einem  Muskel  oder  in  einigen  Muskeln,  welche  aber 
icht  zu  Bewegungen  eines  Gelenkes  fuhren,  wie  z.  B.  die  sogenannte  Myokymie, 
as  Muskel wogen ;  oder  gar  in  einzelnen  Muskelbundeln,  wie  z.  B.  die  fasziku- 
iren,  bundelweisenMuskelkontraktionen  und  das  „fibrillare  Zittern",  Flimmern. 

3.  Die  langsamen,  wurmahnlichen,  wellenformigen  Bewegungen  bei  der 
.thetose;  auch  nicht  das  langsame  Schwanken  der  Glieder  bei  der  Ataxic 

4.  Die  nach  einer  Richtung  stattfindende,  wenn  auch  wiederholte  Be- 
egung  beim  sogenannten  Tic. 

5.  Die  ganz  unregelmaBigen  Bewegungen  bei  der  Chorea,  welche  die  Extre- 
litat  daran  hindern,  die  Richtung  einzuhalten  und  das  Ziel  zu  erreichen. 

6.  Den  ermiidenden,  die  Muskelkraft  geradezu  erschopfenden,  zuckenden 
irampf  bei  der  Epilepsie  oder  bei  der  Gehirnreizung.  — 

Das  Zittern  kommt  bei  beiden  Geschlechtern  vor  und  tritt  gewohnlich 
I'nseits  der  Kinderjahre  in  jedem  beliebigen  Alter  auf,  wird  aber  auch  bei 
(leinen  Kindern,  ja  sogar  auch  bei  Sauglingen  beobachtet. 

Pelndr,  Zittern.  J 
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Bis  auf  geringe  unci  iiberdies  zweifelhafte  Ausnahmen  (Stimrnbander) 
wurde  das  Zittern  bis  jetzt  nur  in  der  willkiirlichen  Muskulatur  (muscles  de 
la  vie  de  relation),  aber  noch  nie  in  der  Muskulatur  der  Eingeweide  (de  la  vie 
organique)  beobachtet.  Es  befallt  gewohnlich  eine  Extremitat  oder  zwei  Extre- 
rnitaten  oder  den  Kopf,  die  Zunge  (lokalisiertes  Zittern),  seltener  den  ganzen 
Kdrper  (universelles  Zittern);  manchmal  eine  Extremitat  (monoplegisch),  eine 
Korperhalfte  (hemiplegisch),  selten  die  beiden  unteren  Extremitaten  (para- 
plegisch).  Beziiglich  der  Haufigkeit  kann  man  im  groBen  und  ganzen  die  Skala 
von  Moebius  annehmen:  Hande  >  Kopf  >  Zunge  >  Vorderarm  >  Oberarm 
>Unterkiefer  >>>Fii6e  >>Augen.  Nur  mochte  ich  zwischen  Hande  und  Kopf 
noch  die  Augenlider  und  die  mimischen  Muskeln  einschieben.  Das  Zittern  des 
Kopfes  erfolgt  um  eine  vertikale  (tremblement  negatif )  oder  um  eine  horizontale 
Achse  (tremblement  affirmatif).  Das  Zittern  der  Zunge  stort  die  Sprache 
(parole  entrecoupee,  chevrotante  Dejerine),  jenes  der  Hande  stort  die  Schrift 
und  zerreiBt  dieselbe,  wenn  es  in  querer  Richtung  vor  sich  geht;  ist  es  intensiv, 
wirkt  es  storend  bei  Bewegungen  und  bei  der  Arbeit. 

Nach  seiner  Dauer  ist  das  Zittern  ein  momentanes,  z.  B.  im  Zustande 
der  Angst,  beim  Schuttelfrost,  nach  einer  Adrenabninjektion,  oder  ein  zeitlieh 
begrenztes:  in  hysteriscben  Zitteranf alien,  oder  ein  dauerndes  Das  dauernde 
Zittern  kann  wiederum  ein  unablassiges  sein,  welches,  wie  z.  B.  bei  der  Schiittel- 
lahmung,  ganze  Tage,  Wochen,  Monate  und  Jahre  dauern  kann,  oder  ein  inter- 
mittierendes,  welches  nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  verschwindet,  um 
nach  einiger  Zeit  von  neuem  zu  erscheinen. 

Nach  seiner  Intensitat  kann  es  gleichmaBig  oder  ungleichmaBig  oder 
wellenformig  sein,  wenn  seine  Intensitat  analog  der  Atmungstiefe  beim  soge- 
nannten  Cheyne-Stokesschen  Atmungstypus  periodisch  (aber  gewohnlich 
nicht  so  regelmaBig  wie  bei  dieser  Atmung)  zu-  und  abnimmt  (Noeuds,  AUo- 
rhythmie,  spindelformige  Kurven  usw.).  Es  kann  fem,  deutlich  bis  grob  sein 
(Schuttehi,  Trepidation  in  den  Handen,  Hiipfen  in  den  PiiBen).  Die  einzelnen 
Schwingungen,  die  sich  graphisch  als  Wellen  (element  du  tremblement  nach 
Magnola)  darbieten,  sind  beziighch  ihrer  GroBe  untereinander  gleich  oder 
ungleich ;  wenn  der  Unterschied  nicht  groB  ist,  sprechen  wir  noch  von  gleich- 
maBigem  Zittern,  weil  ein  wirklich  streng  gleichmaBiges  Zittern  selten  vorkommen 
durfte;  sie  sind  einfach  oder  aus  2 — 3  kleinen  Wellen  zusammengesetzt,  was 
aber  seinen  Grund  eher  im  Mechanismus  des  Registrierapparates  (der  nur  in 
einer  Ebene  zeichnet,  wahrend  die  Bewegung  in  mehreren  Ebenen  stattfindet) 
als  in  der  Muskelbewegung  haben  durfte  (manche  Muskeln  oder  Muskelgruppen, 
welche  das  Zittern  hervorrufen,  kontrahieren  sich  nicht  ganz  gleichzeitig). 

Nach  der  Dauer  der  einzelnen  Schwingungen  ist  das  Zittern  rhyth- 
misch  oder  (seltener)  arhythmisch,  schnell  (vibratoire,  Schwirren)  oder  langsam. 


Schon  Hippokrates  (Buch  III  von  den  Epidemien  —  zit.  Latteux  — 
und  ferner  beim  Delirium  tremens,  im  Beginn  der  Paralyse  und  der  Demenz), 
ferner  Galen  (de  sympt.  causis  —  zit.  Latteux),  Celsus,  Aretaeus,  Paulus 
von  Aegina  beschrieben  das  Zittern  und  unterschieden  das  Zittern  im 
Ruhezustand  vom  Zittern  bei  der  Bewegung.    Wenn  wir  die  Neuzeit 
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,  der  Medizin  von  den  Arbeiten  van  Swietens  datieren,  finden  wir  bis  auf  seine 
;Zeit  nichts  Neues  und  van  Swieten  selbst  hat  das  Alte  gliiubig  wiederholt. 
iGubler  fiigte  in  seiner  im  Jahre  1860  publizierten  Arbeit  eine  dritte  Gruppe 
des  Zitterns  hinzu,  die  wir  als  Zittern  bei  der  statischen  Innervation 
bezeichnen,  das  ist  jenes  Zittern,  welches  sich  einstellt,  wenn  wir  die  Extremitaten, 
den  Kopf,  den  Rumpf  in  einer  bestimmten,  von  dem  vollkommenen  Ruhezustand 
verschiedenen  Position  erhalten  wollen;  hierher  gehort  das  Stehen,  die  Position 
der  gestreckten  Extremitaten,  die  Stellung  der  oberen  Extremitaten  bei  der 
katholischen  Eidesleistung  usw.  (attitudes  fixes). 


Wollte  man  die  Ursache  des  Zitterns  angeben,  miiBte  man  fast  die  ganze 
Pathogenese  anfuhren.  Bis  jetzt  beschrankt  sich  die  Angabe  der  ,, Ursache" 
des  Zitterns  auf  die  Aufzahlung  jener  physiologischen  und  pathologischen  Urn- 
stande,  unter  denen  und  nach  welchen  das  Zittern  aufzutreten  pflegt.  Diese 
Aufzahlung  ist  nicht  ohne  Bedeutung;  abgesehen  von  der  Diagnostik,  konnen 
diese  Umstande  den  Zustand  des  Nervenmuskelsystems  und  des  Organismus 
iiberhaupt,  in  welchem  das  Zittern  auftritt,  beleuchten  und  auf  diese  Weise 
zur  Erklarung  des  Zitterns  beitragen. 

Diese  Umstande  konnen  wir  in  folgende  Gruppen  zusammenstellen : 
I.  Das  Zittern  bei  gesunden  Menschen  oder  das  physiologische  Zittern. 
II.  Psychische  Emotionen: 

Viel  haufiger  unangenehme:  Furcht,  Schreck,  Arger,  Trauer 
als  angenehme:  Freude,  Sehnsucht,  Liebe,  Hoffnung. 

III.  Schwachung  des  Organismus  (etat  adinamique-Fernet) : 
Beim  Heben  schwerer  Lasten, 

bei  Kiimpfen,  namentlich  bei  Liebeskampfen, 

nach  Exzessen  in  venere, 

nach  exzessiver  Onanie, 

nach  raschen  Marschen, 

nach  Krampfen, 

nach  Blutungen, 

bei  Hunger, 

bei  Anamie,  speziell  bei  der  perniziosen  Anamie, 
bei  Chlorose, 
beim  Stillen, 

in  der  Rekonvaleszenz,  namentlich  nach  einigen  Infektionskrankheiten, 
bei  allgemeinen  Ernahrungsstorungen,  besonders  bei  Kindern. 

IV.  Reizung  sensibler  Nerven:  durch  Kalte,  scharfe  Verletzung,  Katheteris- 
mus  (?). 

V.  Vergiftungen : 

Mit  Alkohol,  Ather,  Absinth, 

mit  Schwefelkohlenstoff,  Schwefelwasserstoff,  Jod,  Brom,  Chloralhydrat, 
Kohlenoxyd, 

mit  Arsen,  Quecksilber,  Blei,  Chrom,  Zink,  Zinn,  Kadmium,  Kupfer, 
Thallium,  Mangan, 
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mit  Nikotin,  Coffein,  Thein,  Opium  und  Morphium,  Strychnin,  Curare, 
Chinin,  Atropin,  Hyoscyamin,  Colchicin,  Akonitin,  Cicutin,  Veratrin, 
Physostigmin  (Calabara),  Pilokarpin, 

mit  Kampfer,  Kopaiva, 

bei  Ergotismus,  Pellagra,  nach  Haschisch,  bei  der  Vergiftung  mit 
Schwammen, 

bei  der  Vergiftung  mit  Nebenniere,  Schilddriise,  Parathyreoidealdriischen 
und  durch  krankhaften  Stoffwechsel  iiberhaupt  (Autointoxikation). 

VI.  Uramie,  Eklampsie,  Wutkrankheit,  Tetanus,  Diabetes,  Syphilis. 

VII.  Nervenkrankheiten : 

Neurosen:  Nervosismus,  Neurasthenie,  Psychasthenie,  Epilepsie,  Hysterie. 

VIII.  A.  Basedowsche  Krankheit, 
B.  Parkinsonsche  Krankheit. 

IX.  Organische  Erkrankungen  des  Nervensystems. 
X.  Hereditat.  Familiare  Erscheinungen.  Alter. 
XI.  Mechanische  Einflusse  (Erschiitterungen  u.  dgl.). 

Registriert  wurde  das  Zittern  bis  jetzt  nach  vier  Methoden: 

I.  Mittels  der  myographischen  Methode,  i.  d.  durch  Fixierung  der  Kurven 
der  sich  kontrahierenden  Muskeln  mit  dem  Myographen  von  Marey 
(Lorrain,  Eernet)  oder  mit  dem  Sphygmographen  von  Dudgeon 
(Dana  mid  Peterson)  oder  durch  Registrierung  der  Bewegungen  langer 
Nadeln,  die  unter  Lokalanasthesie  in  die  Muskeln  eingestochen  wurden 
(Jentsch). 

II.  Mittels  der  Schrift  des  Patienten.  Dieser  Methode  bedient  man  sich  nur 
aushilf  sweise,  weil  sie  uns  nichts  Naheres  liber  die  Qualitat  und  die  Schnel- 
hgkeit  des  Zitterns  sagt  und  weil  es  Falle  von  Zittern  gibt,  die  sich  durch 
die  Schrift  iiberhaupt  nicht  verraten.  Am  ehesten  kann  man  das  Zittern 
durch  lange  Striche  veranschaulichen,  die  der  Patient  mit  einer  Feder 
zeichnet,  ohne  die  Hand  auf  eine  Unterlage  zu  stiitzen. 

III.  Mittels  der  photographischen  Methode.  Dutil  und  Londe  befestigten 
an  den  zitternden  Korperteil  ein  elektrisches  Lampchen,  das  moghchst 
klein  gewahlt  wurde,  um  ein  punktforrniges  Licht  zu  erzielen,  und  fixierten 
das  Zittern  in  der  Dunlcelkammer  auf  einer  in  Bewegung  gesetzten  photo- 
graphischen Platte. 

IV.  Mittels  Ubertragung  der-  gesamten  Bewegung  auf  den  Registrierapparat. 
Auf  diesem  Prinzip  ist  erne  ganze  Reihe  von  Methoden  aufgebaut. 

1.  Marey  beniitzte  seine  Trommel,  an  deren  Kautschukplatte  er  eine  Blei- 
scheibe  anbrachte  (tamboiu'  a  reaction).  Diese  Trommel  befestigte  er  an  die 
dorsale  Metakarpalflache  der  zitternden  Hand  oder  er  lieB  sie  den  Patienten 
mittels  eines  Griff  es  in  der  Hand  halten.  Das  Innere  der  Trommel  war  mittels 
eines  Kautschukrohrchens  mit  dem  Innern  der  zweiten,  die  schreibende  Feder 
tragenden  und  so  das  Zittern  registrierenden  Trommel  (le  recepteur),  ver- 
bunden.    Auf  diese  Weise  arbeiteten  Fernet,  Marie  und  Dutil  u.  a. 
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2.  Magnol  (1894)  beniitzte  die  Mareysche  Trommel  k  reaction,  aber 
statt  des  Bleigewichtes  befestigte  er  an  die  Kautschukmembran  einfach  einen 
'Metallzapfen  und  an  diesen  einen  einarmigen  Hebel  aus  leichtem  Holz,  dessen 
kurzer  Arm  fixiert  und  auf  die  zitternde  Extremitat  neben  der  Trommel  gestutzt 
und  dessen  langerer,  freier  Arm  mit  einem  Gewicht  versehen  ist.  Wenn  die 
Trommel  zittert,  stoBt  sie  gegen  den  Hebel,  hebt  ihn  aber  nicht  (weil  das  er- 
wahnte  Gewicht  dies  verhindert),  sondern  die  Kautschukplatte  wcilbt  sich  vor 
und  iibertragt  auf  diese  Weise  die  Bewegung  von  der  Trommel  auf  den  Rezeptor, 
:der  mit  der  ersten  Trommel  wie  im  vorhergehenden  Fall  verbunden  ist.  Diese 
mit  dem  Hebel  versehene  Trommel  (transmetteur)  liiBt  sich  nach  Belieben  an 

Idem  zitternden  Glied  anbringen  und  Magnol  befestigte  z.  B.  an  der  oberen 
lExtremitiit  gleichzeitig  drei  Trommeln  in  drei  verschiedenen  Ebenen,  so  daB 
das  Zittem  in  alien  drei  Ebenen  gleichzeitig  gezeichnet  wurde.  Sommer 
konstruierte  im  Jahre  1895  einen  ahnlichen  Apparat  fiir  Bewegungen  in  alien 
drei  Ebenen,  und  zwar  einen  Hebelapparat,  der  das  Zittem  in  vergroBertem 
MaBstabe  zeichnete,  und  gibt  an,  daB  schon  vor  ihm  im  Jahre  1894  Wertheim- 
Salomonson  (der  aber  nach  seiner  eigenen  Publikation  aus  dem  Jahre  1897 
die  alte  Mareysche  Trommel  beniitzte)  das  Zittern  tridimensional  untersucht 
ha  be. 

3.  Yerdin  in  Paris  vervollkommnete  die  Mareysche  Trommel  dadurch, 
daB  er  den  holzernen  Griff  verlangerte  und  an  die  Kautschukmembran  einen 
Metallzapfen  anbrachte,  an  welchen  je  nach  Bedarf  drei  verschiedene  Metall- 
zylinder  (Gewichte)  angeschraubt  werden.    Dieser  Apparat  stand  in  unserer 

[Klinik  in  Verwendung. 

4.  Le  Filliatre  brachte  an  der  Mareyschen  Trommel  einen  ahnlichen 
(Hebel  an  wie  Magnol,  aber  die  Trommel  und  der  Stutzpunkt  des  Hebels  sind 
: bei  ihm  fixiert;  von  dem  zitternden  Finger  des  Patienten  resp.  von  dessen  Hand, 
iKinn,  Zunge,  verlauft  ein  Faden,  der  an  dem  langeren  Hebelarm  angreift  und  auf 
1  diese  Weise  die  Kautschukmembran  der  Trommel  bewegt,  von  welcher  die 

Luftwellen  auf  den  Rezeptor  iibertragen  werden.  (Er  bezeichnete  seinen  Apparat 
als  Tromograph.) 

5.  Eine  ahnliche  Anordnung  beniitzte  Kollarits,  nur  daB  bei  ihm  der 
Kranke  nicht  an  dem  Hebel  zieht,  sondern  denselben  nur  mit  dem  Finger  oder 
mit  der  Hand  beruhrt,  wodurch  er  die  Trommelmembran  bewegt. 

6.  Delabarre  zeichnet  das  Zittern  des  Fingers  in  zwei  Ebenen  in  der 
Weise,  daB  der  Finger  in  eine  Art  Fingerhut  gesteckt  wird;  dieser  ist  durch 
einen  uber  zwei  Rollen  laufenden  Faden  mit  zwei  Federn  verbunden,  die  der 
Finger  bewegt  und  zwar  in  der  Weise,  daB  die  eine  Feder  durch  die  vertikale 
Schwingung  des  Fingers,  die  andere  Feder  durch  dessen  horizontal  Schwingungen 

i  in  Bewegung  gesetzt  wird. 

7.  Busquet  und  Bloch  konstruierten  einen  Hebelapparat,  bei  welchem 
kler  Hebel  an  der  Grenze  zwischen  dem  1.  und  2.  Zehntel  seiner  Lange  gestutzt 
i  ist.   Der  langere  Hebelarm  ist  mit  der  registrierenden  Feder  verbunden,  wahrend 
:  an  dem  kurzeren  Arm  der  zitternde  Finger  oder  das  Glied  angreift;  jede  Be- 
wegung wird  in  achtfacher  VergroBerung  registriert  (appareil  d'amplification 
du  tremblement).  ( 

8.  Pierre  Marie  gab  dem  Kranken  einen  Kautschukball  in  die  Hand, 
|  dessen  Inneres  wiederum  mit  dem  Inneren  eines  Mareyschen  Rezeptors  ver- 
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bunden  ist.  Mit  Hilfe  dieser  Methode  werden  insbesondere  individuelle  Finger- 
bewegungen  fixiert. 

9.  Fubini  taucht  die  zittemde  Hand  in  den  Hydrosphygmographen  von 
Mosso  ein,  durch  welchen  die  Bewegung  der  Fliissigkeit  auf  den  registrierenden 
Apparat  ubertragen  wird. 

10.  Morselli  beniitzte  ein  Dynamometer,  dessen  Zeiger  mit  einer  Registrier- 
vorrichtung  verbunden  ist  und  den  der  Kranke  mit  der  Hand  driickte  (Dynamo- 
graph).  Um  auch  das  Zittern  der  ruhigen  Hand  registrieren  zu  kdnnen,  beniitzte 
Ughetti  ein  Dynamometer,  das  einer  Kiichenfederwage  ahnlich  ist,  bei  der 
die  Schale  durch  einen  Knopf,  auf  den  die  Hand  gelegt  wird,  ersetzt  ist.  Der 
Dynamometerzeiger  ist  mit  der  Registrierfeder  verbunden. 

11.  Panichi  beniitzte  zum  Studium  des  Zitterns  der  Finger  das  Ergo- 
gramm  des  Apparates  von  Mosso. 

Alle  Methoden,  welche  das  Zittern  en  bloc  registrieren,  besitzen  zwei 
Fehler:  erstens  den,  daB  sie  das  zarte,  mehr  tast-  als  sichtbare  Zittern  nicht 
verzeichnen;  die  Methoden  von  Filliatre  und  Busquet,  welche  diesen  Fehler 
vermeiden  wollen,  sind  wieder  viel  zu  fein  und  vergroBern  auch  jede  storende 
Mitbewegung;  auch  laBt  sich  schwer  mit  ihnen  arbeiten.  Ein  weiterer  Fehler 
ist  der,  daB  sie  das  Zittern  nur  in  einer  Ebene  registrieren  und  bei  jenen  Formen 
des  Zitterns,  welche  abwechselnd  in  verschiedenen  Ebenen  oder  mehr  oder 
weniger  rotierend  vorsichgehen,  unregelmaBige  Interferenzkurven  zeichnen. 
Die  Methoden  von  Magnol  und  Sommer,  welche  diesen  Fehler  vermeiden 
wollen,  sind  zwar  ziemlich  vollkommen,  aber  sehr  kompliziert  und  konnen  nur 
von  jenen  Glucklichen  beniitzt  werden,  welche  zu  der  miihsehgen  Registrierung 
und  Interpretation  der  Kurven  die  geniigende  Zeit  haben. 

Fiir  khnische  Arbeiten  eignet  sich  am  besten  der  an  einem  Griff  befestigte 
Mareysche  Tambour  a  reaction  mit  Gewichten  (Verdins  Appareil  a  registration 
du  tremblement).  Ich  bin  mit  diesem  Apparat  fast  in  alien  Fallen  ausge- 
kommen.  Wo  das  Zittern  zu  zart  ist,  werden  nur  jene  Partien  der  Kurve  be- 
achtet,  wo  Wellen  verzeichnet  sind 1).  Wenn  man  den  EinfluB  der  intendierten 
Innervation  (z.  B.  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit)  ausschlieBen  will, 
befestigt  man  die  Trommel  mittels  einer  Binde  oder  eines  Pflasters  an  die  Hand. 
Erfolgt  das  Zittern  in  mehreren  Ebenen,  muB  man  darauf  achten,  wo  es  sich 
auf  der  Kurve  um  ein  Interf  erenzbild  handelt  und  wo  um  das  Zittern  in  einer 
einzigen  Ebene,  was  uns  bei  einiger  tTbung  leicht  gelingt.  Wenn  wir  uns  auf 
die  Kurve  allein  nicht  beschranken  miissen,  sondern  auch  eine  genaue  Be- 
schreibung  des  Zitterns  zur  Hand  nehmen,  werden  wir  auch  aus  diesen  gewohn- 
lichen  Kurven  fast  all  das  herauslesen,  was  uns  die  Kurven  von  Magnol, 
Sommer  und  Leupoldt  sagen. 


x)  Hierbei  hangt  alles  von  der  Qualitat  der  Kautsckukmenibran  ab,  die 
bei  den  Pariser  Apparaten  die  besten,  dagegen  weniger  gut  bei  unseren  und  bei 
den  deutscben  Apparaten  sind. 


Erster  (beschreibender)  Teil. 
I.  Das  physiologische  Zittern. 

Man  versteht  darunter  das  Zittern  der  Hand  unter  den  regelmaBigen  Ver- 
hiiltnissen  des  normalen  Lebens  bei  gesunden  Menschen. 

Bei  der  groBen  Mehrzahl  der  gesunden  Menschen  bemerkt  man  mit  bloBern 
Auge  weder  im  Ruhezustand  noch  bei  der  Bewegung  ein  Zittern  der  Extremitaten 
oder  des  Runipfes  oder  irgend  eines  Korperteiles.  Wenn  man  aber  die  ge- 
streckten  Hande  genau  beobachtet,  bemerkt  man  an  denselben  ziemlich  haufig 
eine  leichte  Unruhe,  und  legt  man  auf  die  ausgestreckten  Hande  seine  eigene 
Handflache,  dann  fiihlt  man  haufig  ein  zartes  Beben  der  Finger.  Mit  Hilfe 
irgend  einer  graphischen  Methode  kann  man  konstatieren,  daB  die  Feder  bei 
manchen  Menschen,  bei  denen  wir  mit  freiem  Auge  kein  Zittern  bemerkt  haben, 
eine  zarte  wellige  Kurve  zeichnet  (namentlich  weim  man  einen  der  empfindlichen 
Hebelapparate  verwendet).    Betrachten  wir  z.  B.  die  Fig.  1. 
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Fig.  1. 


Bei  Dr.  P.  sah  man  mit  freiem  Auge  kein  Zittern  der  Hand,  noch  konnte 
man  es  mit  der  aufgelegten  Hand  fiihlen;  und  dennoch  zeichnete,  wenn  Dr.  P. 
den  gewohnlichen  Mareyschen  Apparat  zur  Registrierung  des  Zitterns  in  der 
Hand  hielt,  die  Feder  eine  Kurve,  die  sich  aus  lauter  kleinen,  beziiglich  der 
Zeit  gleichen,  aber  beziiglich  der  GroBe  verschiedenen  Wellen  zusammensetzte, 
deren  man  8—9  in  der  Sekunde  zahlte.  Wir  bemerken  sofort,  daB  die  groBeren 
Wellen  nicht  vereinzelt  sind,  sondern  sich  in  kleinen  Gruppen  unregelraaBig 
wederholen.  Diese  Kurve  wurde  an  einem  Tage  aufgenommen,  an  welchem 
alle  moglichen  Einfliisse,  welche  das  Zittern  verursachen  konnen  (Alkohol, 
Nikotin,  Emotionen),  absichtlich  schon  im  voraus  ausgeschlossen  wurden. 
Dr.  P.  erfreute  sich  wahrend  dieses  Versuches  der  besten  physischen  und  psychi- 
schen  Gesundheit.  —  Das  ware  ein  Beispiel  des  physiologischen  Zitterns. 

Unter  analogen  Umstanden  wurde  eine  Kurve  von  dem  gesunden  Manne 
Dr.  S.  aufgenommen  (Fig.  2).  Wiederum  sehen  wir  ein  zartes,  regelmaBiges, 
rasches  Zittern,  dessen  Wellen  —  9  und  stellenweise  auch  10  in  der  Sekunde  — 
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nicht  vollstandig  gleich,  sondem  da  und  dort  groBer,  dann  aber  wiederum 
kaum  erkennbar  sind.  Auch  hier  haben  wir  ein  Beispiel  des  physiologischen 
Zitterns  vor  uns,  denn  Dr.  S.  ist  korperlich  und  geistig  gesund,  stammt  nicht 
aus  einer  mit  Zittern  bebafteten  Familie  und  hat  weder  im  Ruhezustand,  noch 
bei  der  Arbeit  jemals  gezittert,  wenigstens  ist  er  sich  dessen  nicht  bewuBt,  daB 
seine  Hande  je  gezittert  hatten. 


Kg.  2. 


M.  U.  C.  Z.,  24  Jahre  alt,  gesund,  ist  weder  Raucher,  noch  Trinker,  hat  ein 
leises,  regelmaBiges  Zittern,  10—11  Zuckungen  in  der  Sekunde  (Fig.  3). 

M.  U.  C.  R.,  24  Jahre  alt,  gesund,  ist  weder  Raucher  noch  Trinker,  hat 
genau  dasselbe  Zittern,  10 — 11  Zuckungen  in  der  Sekunde  (Fig.  3). 

Auf  diesen  beiden  Kurven  konnen  wir  stellenweise  nur  mit  der  Lupe, 


Fig.  3. 


an  anderen  Stellen  nicht  einmal  mit  dieser  die  kleinsten  Elevationen  sehen; 
wo  diese  aber  vorhanden  sind,  sind  sie  stets  gleich  groB. 

Wenn  wir  in  dieser  Weise  gesunde  Menschen  untersuchen,  die  sich  dessen 
nie  bewuBt  geworden  sind,  daB  ihre  Hande  zittern,  werden  wir  fast  immer  ein 
leises,  manchmal  aber  auch  ein  groberes  und  deuthcheres  Zittern  wahrnehmen. 


A                                        «                                       fl                                        *  fl 

Kg.  4. 


So  z.  B.  hat,  wie  wir  sehen,  Dr.  P.  ein  ungleiches,  regelmaBiges,  aus  9  Zuckungen 
in  der  Sekunde  bestehendes,  wahrend  des  ganzen  Versuches  gleichbleibendes 
Zittern  (Fig.  5). 

Ein  anderes  Beispiel  bietet  uns  Kollege  J.,  ein  22jahriger,  gesunder  Mann, 
der  weder  Raucher  noch  Trinker  ist,  in  dessen  Familie  das  Zittern  nicht  vor- 
kommt  und  bei  dem  ich  die  Kurve  eines  ziemlich  groben,  etwas  ungleichen, 
aber  rhythmischen  Zitterns  aufnehmen  konnte,  dessen  Frequenz  11,5—12  in 
der  Sekunde  betragt  (Fig.  4). 


Das  physiologische  Zittern. 
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Kollege  V.,  ein  28jahriger,  korperlich  und  geistig  gesunder,  aus  gesunder 
•Familie  stammender  Mann,  der  nur  unbedeutend  raucht  und  nicht  trinkt,  ruhig 
und  ohne  jede  Ausschweifung  lebt,  weiB  davon,  daB  seine  Finger  leicht  zittern. 
Doch  ist  ihm  dieses  Zittern  weder  bei  seiner  Beschaftigung,  noch  bei  Arbeiten 
unit  feinen  Instruraenten  hinderlich.  Die  Kurve  Fig.  5  veranschaulicht  sein 
Zittern;  bei  der  Betrachtung  mit  der  Lupe  sehen  wir  ein  regelmaBiges,  rhyth- 
misches,  sehr  ungleiches  Zittern  von  8—8,5  Zuckungen  in  der  Sekunde,  bei 
nvelchem  kleine  und  grbBere  Wellen  ganz  regelmiiBig  miteinander  abwechseln. 

Pitres  behauptet,  daB  40%  ailer  gesunden  Menschen  ein  derartiges 
leichtes  Zittern  besitzen;  Furbringer  fand  Zittern  der  Hand  bei  58%  aller 
an  verschiedenen  Krankheiten  leidenden  Patienten.  Dr.  Busquet  in  Paris 
fstudierte  diese  Frage  mit  einem  Hebelapparat,  welcher  jede  Zuckung  der  Hand 
vergroBert,  und  gelangte  zu  dein  iiberraschenden  Resultate,  daB  der  Apparat 
bei  einer  jeden  gesunden  Person  Zittern  verzeichnete,  wenn  die  Hand  in  der  hori- 
zontalen  Lage  verbarren  sollte  (bei  der  sogenannten  statischen  Innervation),  oder 
wenn  die  unterstutzte  Hand  eine  kraf  tige  Muskelkontraktion  ausiiben  sollte.  Wenn 


Fig.  5. 


die  Hand  ruhig  und  gestiitzt  ist,  zittert  sie  nicht.  Er  fand  weiter,  daB  nicht  bloB 
die  Hand,  sondern  auch  die  ganzen  oberen  und  unteren  Extremitaten,  die  Unter- 
ichenkel,  der  Rumpf,  der  Unterkief er  unter  analogen  Umstanden  ebenfalls  zittern. 

Je  nach  der  Lokalisation  war  das  Zittern  verschieden  schnell:  an  den  ge- 
itreckten  Handen  zahlte  man  7  Zuckungen  in  der  Sekunde,  wobei  die  Schnellig- 
iteit  zwischen  4  und  8  schwankte,  an  den  unteren  Extremitaten  3—5  in  der 
■Sekunde,  am  Rumpfe  3—4  in  der  Sekunde,  am  Unterkiefer  8  in  der  Sekunde. 
Die  Schnelligkeit  des  Zitterns  blieb  bei  demselben  Menschen  an  demselben 
Sorperteil  stets  gleich. 

Die  Amplitude  der  Wellen  oder  die  Intensitat.  des  Zitterns  schwankt  un- 
•egelmaBig;  nach  Korperteilen  geordnet  konnte  im  allgemeinen  die  folgende, 
ton.  den  groBen  zu  den  kleinen  Wellen  absteigende  Stufenleitv  aufgestellt 
verden:  an  der  ganzen  Unterextremitat  >  am  Unterschenkel  allein  >  am 
Jnterkiefer  >  am  Huftgelenk  >  an  der  zum  Schwur  erhobenen  Hand  >  am  Ober- 
vrm  >  am  gestreckten  Rumpf  >  am  gebeugten  Rumpf  >  am  FuB  >  am 
Kopf  >  am  Vorderarm  >  an  der  Hand. 

Kalte,  Ermudung  und  Emotionen  bedingten  eine  voriibergehende  GroBen- 
i.unahme  der  Wellen,  ohne  deren  Schnelligkeit  zu  andern. 
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Toxische  Substanzen  hatten  folgenden  EinfluB: 
eine  Injektion  von  0,001  g  Strychnin  anderte  bei  4  Menschen  nichts, 
der  GenuB        „    2        „  Ergotin  „       „  3 

»       »  „    1  Coffein  „       „  4 

6  „  beschleunigte 
es  um  eine  Welle  in  der  Sekunde  ohne  die  Hohe 
zu  andern, 

„       „  „    4        „  BrK  taglich  beschleunigte  bei  5  Menschen  um 

eine  Welle  und  vergrdflerte  unbedeutend  die 
Hohe, 

„       ,,  „    0,005  „  Arsenik  taglich  anderte  eine  lange  Zeit  hindurch 

nichts, 

„       „  ,,    0,01    „  Quecksilberjodid  an  8  aufeinanderfolgenden  Tagen 

anderte  bei  3  Menschen  nichts. 

Die  KorpergroBe  war  ohne  EinfluB,  ebenso  das  Alter.  Nur  bei  Greisen 
mit  atheromatosen  Veranderungen  der  GefaBe  war  das  Zittern  groBer. 

Bei  10  von  15  Frauen  war  das  Zittern  schwacher  als  bei  Mannern. 

Die  Abnahme  der  Muskelkraft  der  einen  Hand  hatte  eine  Verstarkung 
des  Zitterns  auf  der  geschwachten  Seite  zur  Folge,  wahrend  sich  auf  der  anderen 
Hand  nichts  anderte.  Infolge  Anstrengung  (z.  B.  beim  Jendrassikschen 
Versuch)  wurde  das  Zittern  starker,  aber  nicht  schneller.  Ahnhch  wirkte  die 
Belastung  der  Extremitat  mit  einem  Gewicht,  nur  daB  eine  Welle  in  der  Sekunde 
hinzukam.  Wenn  er  den  BlutzufluB  durch  elastische  Umspannung  beschrankte, 
anderte  sich  das  Zittern  nicht.   Sodann  prufte  er  die  psychologischen  Einfliisse. 

Die  intellektuelle  Anstrengung  (z.  B.  Rechnen)  anderte  nichts.  Den  Ein- 
fluB der  Emotion  prufte  er  nicht,  sondern  er  beruft  sich  auf  die  tagliche  Erfah- 
rung,  daB  bei  Emotionen,  besonders  bei  den  unangenehmen,  Zittern  auftritt. 
Demnach  wird  das  physiologische  Zittern  durch  die  Emotion  verstarkt. 

Nach  den  Untersuchungen  Achards  gibt  es  bei  dem  durch  Emotion  be- 
dingten  Zittern  7—12  Zuckungen  in  der  Sekunde,  es  ist  demnach  gegenuber 
der  Norm  auch  beschleunigt. 

Wenn  nach  der  Anleitung  Sommers  in  dem  Sommerschen  Apparate 
jene  Ziffer  erschien,  die  sich  der  Untersuchte  vorher  gewahlt  und  gemerkt  hatte, 
wurde  die  Amplitude  der  Wellen  ebenfalls  groBer.  (Sommer  bemitzte  seine 
Erfahrung  schon  vor  Busquet  als  Indikator  der  seelischen  Erregung.) 

Analoge  Erfahrungen  wie  Busquet  machten  Eshner  und  Kollarits; 
letzterer  fand  eine  groBere  SchneUigkeit  des  Zitterns  als  Busquet  und  eine 
ahnliche  wie  wir:  an  der  Hand  9—13  hi  der  Sekunde,  am  Unterschenkel  2 — 4 
in  der  Sekunde,  am  FuB  auctt  10— 12  in  der  Sekunde.  Auf  unseren  Kurven  schwankt 
die  SchneUigkeit  je  nach  dem  Ealle  zwischen  8—12  Wellen  in  der  Sekunde. 

So  wurde  bewiesen,  daB  ein  physiologisches  Zittern  existiert. 

Darunter  ist  das  Zittern  der  oberen  Extremitaten,  speziell  der  Hand  zu 
verstehen,  das  sich  bei  der  statischen  Innervation  (an  den  ausgestreckten,  nicht 
gestiitzten  Handen),  ferner  bei  den  zu  Prufungszwecken  durchgefiihrten  Inten- 
tionsbewegungen  tmd  bei  groberen  Muskelkontraktionen  an  gestiitzten  Extremi- 
taten einstellt. 


Das  Zittcrn  infolge  psychischer  Erregung. 
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Es  handelt  sich  uin  ein  maBig  ungleiches  (manchmal  mit  wellenformigen 
Veranderungen  der  Intensitat  verbundenes),  rhj'thmisches,  schnelles  Zittern, 
das  an  den  Handen  aus  7—13  Wellen  in  der  Sekunde  besteht. 

II.  Das  Zittern  infolge  psych i  seller  Erregung. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  die  Menschen  infolge  Furcht,  Schreck,  Wut 
und  plotzlichen  Kummers  zittern.  Weniger  haufig  zittern  die  Menschen  infolge 
freudiger  Erregungen,  Sehnsucht  und  Hoffnung.  Aber  auch  hier  verrat  sich 
die  Erfahrung  durch  die  Phrase:  „auf  etwas  geradezu  zittern". 

Diese  Form  des  Zitterns  konnen  wir  am  besten  studieren,  wenn  ein  Mensch 
erschrickt  oder  in  Wut  gerat. 

Das  Zittern  infolge  Erschreckens  hat  seinen  Sitz  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitaten  („die  FuBe  zitterten  unter  ihm"),  am  Rumpf  und  am  Unter- 
kiefer  („er  klapperte  mit  den  Zahnen");  es  ist  ziemlich  grob,  schnell  und  gleich- 
maBig,  hindert  bei  kleinen  Verrichtungen :  Schreiben,  Sprechen,  SchlieBen  der 
Knopfe  und  ist  von  einem  Gefiihl  der  Muskelschwache,  von  Schwund  der  korper- 
hchen  Innervation  und  der  psychischen  Vorgange  (Gedachtnis,  Assoziation)  und 
von  vasomotorischenErscheinungen  (gewohnlichKontraktionderHautgefaBe)  be- 
gleitet.  Ein  neuer,  machtiger,  psychischer  Eindruck  kann  es  ganz  zum  Schwinden 
bringen;  als  Beispiel  fiihrt  Freusberg  den  Soldaten  an,  der  beim  Anblick  des 
Feindes  zu  zittern  beginnt,  aber  sofort  aufhort,  sobald  er  zu  kampfen  begiimt. 

Ganz  ahnlich  verhalt  es  sich  mit  dem  Zittern  infolge  Kummers ;  es  hat 
seinen  Sitz  gewohnlich  im  Unterkiefer  und  in  den  Handen. 

Das  Zittern  vor  Wut  ist  analog,  nur  ist  es  etwas  grober  (,,die  Wut  hat  ihn 
gesehuttelt")  und  hat  seinen  Sitz  auch  in  den  mimischen  Muskeln;  es  ist  seltener; 
haufiger  handelt  es  sich  um  unregelmaBige  Kontraktionen  von  Muskelbundeln 
im  Gesichte  und  unwillkurliche  Handbewegungen. 

Das  Zittern  infolge  psychischer  Emotion  laBt  sich  nur  schwer,  ja  sogar 
nur  ausnahmsweise  durch  den  Willen  unterdriicken. 

Bei  Bewegungen  ist  es  gewohnlich  starker,  nicht  schneller;  es  hat  nie  den 
Charakter  des  Intentionszitterns. 

III.  Das  Zittern  infolge  Schwachung  des  Organismns. 

Wenn  ein  Mensch,  der  an  schwere  Arbeit  nicht  gewohnt  ist,  eine  schwere 
Last  hebt,  bekommt  er  bei  der  Arbeit  ein  Zittern  der  Hand,  das  sich  haufig  auch 
auf  die  Muskeln  des  Rumpfes  ausbreitet;  es  ist  ziemlich  grob,  umegelmaBig, 
verschieden  schnell,  von  einem  Gefiihl  der  zu  Ende  gehenden  Krafte  (,,ich  lasse 
los!")  und  gewohnlich  von  einer  verlangerten  Ausatmung  bei  geschlossener 
Stimmritze  begleitet.  Wenn  die  Arbeit  vollendet  ist,  stellt  sich  ein  leises,  regel- 
maBiges  Zittern  der  Hand  ein,  das  bei  Bewegungen  nicht  zimimmt  und  vom 
Willen  nicht  beeinfluBt  wird. 

In  analoger  Weise  entstehen  diese  beiden  Formen  des  Zitterns  beim 
Kampfe,  besonders  beim  Liebeskampfe,  wobei  in  der  ersten  Phase  die  psychische 
Emotion,  die  Aufregung  und  das  leidenschaftliche  Verlangen  (tremore  erotico 
Ughetti)  mitwirken.  Wie  nach  schwerer  Arbeit,  beobachten  wir  die  andere 
Form  des  Zitterns  nach  onanistischen  Exzessen  und  nach  Krampfen. 
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Bei  bloI3er  Ertniidung  stellt  sich  ebenfalls  ein  individuell  verschieden 
ausgepragtes  Zittern  ein.  Cramer  konstatierte  ein  zartes,  regelmaBiges,  aus 
9  Zuckungen  in  der  Sekunde  bestehendes  Zittern  seiner  Hand  nach  einem 
schnellen  Marsche.  Die  beiliegenden  Kurven  veranschaulichen  zunachst  das 
Zittern  der  Finger  und  der  Hand  bei  der  statischen  Innervation  bei  Mannern 
(nach  1,  2,  5  Minuten  und  sodann  nach  1  und  3  Minuten) ;  ferner  wurden  3  Kurven 
von  einer  ausgestreckten  Hand  gezeichnet,  die  in  dem  durch  ein  Kreuz  markierten 
Momente  durch  ein  Gewicht  von  7  kg  belastet  wurde  (Fig.  6).  Die  ersten  zwei 
Kurven  stammen  von  einem  kraftigen  Mann,  der  bei  der  statischen  Innervation 
auch  ohne  Belastung  ein  wenig  zitterte,  die  dritte  von  einer  schwachhchen  Frau ; 
bei  dem  Manne  sehen  wir  ein  grobes,  schnelles  Zittern,  bei  der  Frau  grobe, 
unregelmaBige,  langsamere  Zitterbewegungen.    Noch  besser  sieht  man  dies 


6 

i 


Fig.  6. 


an  der  von  einem  kraftigen  Manne  stammenden  zweiten  Serie  von  Kurven, 
und  zwar  an  den  Kurven  a)  und  b)  der  rechten  Hand,  aus  denen  wir  ein  grobes 
Zittern  mit  etwa  9  Zuckungen  in  der  Sekunde  erkennen  und  an  der  Kurve  c) 
der  linken  Hand,  die  ein  langsameres,  unregelmaBiges  Zittern,  ahnlich  dem 
von  der  rechten  Hand  der  Frau  auf  dem  vorangehenden  Bilde,  andeutet  (Fig.  7). 
Bei  groBer  Umdrehmigsgeschwuidigkeit  des  Registrierzylmders  sehen  wir,  daB 
das  Zittern  bei  Belastung  (I),  nach  einer  Minute  (II.)  und  nach  einer  Aveiteren 
Minute  (III.)  fortwahrend  ungleich  ist,  je  weiter  desto  grober  wird  und  erne 
Schnelligkeit  von  9  Zuckungen  in  der  Sekunde  besitzt  (Fig.  8).  Die  groben, 
unregelmaBigen  Wellen  im  Momente  der  Belastung  sind  durch  passive  Schwin- 
gungen  der  Hand  und  nicht  etwa  durch  Intentionszittern  verursacht. 

Bei  stillenden,  schwachhchen  Frauen,  bei  pernizioser  Anamie  beobachten 
wir  bei  statischer  Innervation  ein  leises,  schnelles  Zittern  der  Hande.  Latteux 
verglich  ein  solches  Zittern  bei  Chlorose  mit  dem  Schwingen  einer  Stimmgabel. 
Auch  nach  Gelenkrheumatismus  und  bei  Anamie  sah  Latteux  ein  mehrmonatiges 


Das  Zittern  infolge  Schwachung  des  Organismus. 
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Zittern  der  Hande  and  des  Rumpfes.  Prof.  Lhotak  beobachtete  eni  eigentum- 
liches  Zittern  des  Korpers  bei  stark  blutenden  Tieren  (mundliohe  Mitteuung). 
Seltener  zittern  die  in  ahnlicher  Weise  ausgestrecktcn  Hande  bei  kachektischen 
Personen  iiberhaupt.  Latteux  bescbreibt  im  Terminalstadium  der  Inanition 
u   a   auch  ein  Zittern  der  Hande.    In  der  Rekonvaleszenz  nach  fieberhaften 


Fig.  7. 


Krankheiten,  besonders  nacb  solchen,  bei  denen  das  Nervensytern  leidet 
(Ughetti),  wie  z.  B.  beim  Typhus,  zittern  haufig  die  Hande. 

Als  Beispiel  mag  uns  das  Zittern  bei  einem  27jahrigen  Rekonvaleszenten 
nach  Typhus  (Z.  9322/04)  dienen,  der  schon  im  Fieberstadium  ein  wenig  zitterte 


Fig.  8. 

und  bei  dem  fast  drei  Wochen  nach  einem  17tagigen  Fieber  ein  geringes,  regel- 
maBiges  schnelles  Zittern  mat  10  Zuckungen  in  der  Sekunde  gezeichnet  wurde, 
dessen  Intensitat  wellenformig  mit  nicht  ganz  regelmaBigen  Perioden 
schwankte  (Fig.  9). 


Fig.  9. 


Auch  im  Verlaufe  eines  schweren  Typhus,  im  adynamischen  Stadium  des- 
selben,  tritt  ein  Zittern  der  Lippen  und  Hande  im  Ruhezustand  auf,  das  bei  Be- 
wegungen  (beim  vSprechen,  Heben  der  Hand,  beim  Trmken)  starker  wird.  Es 
ist  dies  ein  unregelmafiiges  Zittern  mit  individuellen  Fingerbewegungen,  das 
mit  tappenden  Bewegungen  der  Hand  (Floccilegium)  und  mit  unregelmiifJigen 
Kontraktionen  der  Muskulatur  beim  Sprechen  (Grimassenschneiden)  einher- 
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geht.  Dieses  Zittern  heiBt  febril,  aber  es  ist  schwer  zu  entscheiden,  wieviel 
in  atiologischer  Hinsicht  auf  das  Fieber  selbst  und  wieviel  auf  die  allgemeine 
Schwache  und  auf  toxische  Einflusse  entfallt.  (Irn  Harn  pflegt  Azeton  zu  sein, 
wie  ich  mich  nach  eitiem  diesbezuglichen  Hinweis  von  Thomayer  iiberzeugen 
konnte.) 

AuBer  jenem  Zittern,  welches  ich  durch  Beispiele  veranschaulicht  habe, 
warden  nach  Typhus  und  anderen  fieberhaften  Krankheiten  noch  andere  Formen 
des  Zitterns  beobachtet,  welche  sich  in  folgende  Gruppen  einreihen  lassen. 

a)  Zittern,  das  bei  der  Intention  starker  wird,  wie  bei  der  multiplen  Sklerose. 
Solche  Falle  beschrieb  Ebstein  1872  nach  Typhus  mit  dem  Sektionsbefunde 
der  disseminierten  Sklerose  (D.  A.  f.  kl.  M.);  Pitres  (1889)  nach  Typhus; 
Westphal  (1892)  nach  Blattern  und  Typhus,  zugleich  mit  Storungen  der  Koordi- 
nation,  der  Sprache,  der  Intelligenz;  Bouveret  und  Landouzzy  nach  Typhus 
an  alien  Extremitaten;  Ho  mo  lie  ebenfalls  nach  Typhus  und  Duroziez 
nach  einem  Erysipel  der  Wange;  James  (1897)  nach  Malaria  an  alien  Extremi- 
taten, einhergehend  mit  Muskelschwund  und  ein  analoges  Zittern  nach  Typhus 
recurrens. 

b)  Zittern,  das  zwar  jenem  bei  der  Sklerose  nicht  ahnlich  ist,  aber  doch  den 
Charakter  des  Zitterns  bei  Gehirnerkraiikungen  besitzt.  So  z.  B.  beschrieb 
Gubler  (1860)  das  Zittern  einer  Korperhalfte  und  des  Kopfes  nach  Erysipel; 
Bailly  (1872)  publizierte  eine  Beobachtung  Liouvilles  von  Zittern  nach 
Blattern,  das  jenem  bei  Tabes  ahnlich  war  —  also  einen  ataktischen  Typus  ge- 
habt  haben  diirfte.  Klippel  (1891)  sah  bei  einem  Rekonvaleszenten  nach 
schwerem  Typhus  eine  fast  vollstandige  Erblindung  ernes  Auges  (Neuroretinitis) 
und  Schwache  mit  Zittern  der  rechten  Oberextremitat,  welches  monatelang 
unverandert  anhielt.  Hussy  fiihrt  in  seinem  Sammelwerke  (1904)  drei  analoge 
Beobachtungen  an;  im  ersten  Ealle  handelte  es  sich  um  ununterbrochenes 
Zittern  nach  einer  fieberhaften  Angina,  das  von  einer  opisthotonischen  Streckung 
des  Korpers,  lebhaften  Reflexen  und  FuBklonus  begleitet  war,  sich  spater  auf 
die  rechte  Hand  beschrankte  und  nach  drei  Wochen  verschwand.  Bei  der  nach 
drei  Jahren  vorgenommenen  Revision  des  Knaben  fand  der  Autor  an  dem- 
selben  die  Anzeichen  von  Idiotie ;  im  zweiten  Ealle  sah  er  nach  Pneumonie  mit 
eiteriger  Mittelohrentzundung  ein  dauerndes,  langsames  Zittern  mit  etwa  vier 
Zuckungen  in  der  Sekunde,  das  sich  bei  der  Intention  nicht  verstarkte  und  vom 
Fieber,  einem  epileptischen  Anfall  und  einigemal  von  einem  fluchtigen  Strabis- 
mus begleitet  war.  Dieses  Zittern  verschwand  vollstandig;  im  dritten  Fall 
bekam  ein  2%  Jahre  altes,  rachitisches,  korperlich  und  geistig  wenig  entwickeltes 
Madchen  nach  einer  Ltingenentzundung  einen  dreistundigen,  mit  hohem  Fieber 
einhergehenden  Anfall  von  zuckenden  Krampfen.  Nach  den  Krampfen  blieb 
ein  dauerndes  Zittern  der  Hand  mit  5  Zuckungen  in  der  Sekunde  zuriick,  das 
sich  bei  der  Intention  nicht  verstarkte.  Der  M.  extensor  pollicis  derselben 
Hand  war  gelahmt.  Hierher  gehort  auch  die  Beobachtung  vonLannois  aus  dem 
Jahre  1904,  betreffend  einen  18jahrigen  Jungling  mit  Zittern,  das  im  Ruhe- 
zustand  8—9  Zuckungen  in  der  Sekunde  zeigte,  bei  der  Arbeit  hinderlich  war, 
bei  der  Emotion  und  bei  der  Intention  schwacher  wurde;  es  war  im  11.  Lebensjahr 
nach  Masern  entstanden  und  ging  mit  einer  verkummerten  Entwicklung  der 
Psyche  einher.  Die  Stellung  des  Korpers  und  der  Hand  soil  bei  diesem  Jungling 
ahnlich  jener  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  gewesen  sein.  Zappert 
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Jpiteenpneumonie  em  Zrttern zerebralen  Tremor. 
'^f2I    "S^  (1885,  a!s  organisch  angesehen,  ^ 

F  wKbTrs^rt^  BeTJg  5  eine  Lasion  des  ZentraU 
S^SLS  amX lJU-Wd  widmete  diesen  Formen  des  Zittems  eine 

*^SS rS^i^'—b--  Zitter,   So  z.  B.  be- 

£2£  i^S"  zLrn  verschwand  nach  14  Tagen. 

Buck  und  Moor  (1897)  sahen  bei  einem  59jahrigen  Mamie  em  f ortwahren- 
ides  zft  ern  das  bei  anstrengender  Arbeit  starker  und  nach  leichter  Arbeit 
schwthe?;vuri  und  auf  dfe  Autoren  den  Eindruck  der  Hystene  machte. 
C  W«  (1910)  sah  bei  einem  zweijahrigen  Kinde  nach  einer  aphthosen  Stoma, 
ti  1S  ein  umverselles  Zittern,  das  spater  nachlieB  und  im  hnken  Oberarm  am 
angs  n  zurtickbheb.  Virsubsky  (1907)  beobachtete  hex  emem  Hphngen 
Knaben  nach  Typhus  Zittern  der  FiiBe,  das  dem  FuBklonus  ahnhch  war. 

Sot  v  (1899)  sah  bei  einem  einjahrigen  Kinde  einen  Monat  nach  Maseru 
zuerst  Zittern  der  linken  Extremitaten,  dann  des  Korpers  und  schheBlich  auch 
der  rechten  Extremitaten,  das  Monate  hindurch  unverandert  bheb  und  endhch 
nach  einer  6  Wochen  dauernden  Behandlung  mit  Bromnatnum  verschwand. 

Jourdan  (1906)  erwahnt  ein  langsames  Zittern  nach  Malaria,  ohne  es 

naher  zu  beschreiben.    .  . 

d)  Ganz  vereinzelt  steht  der  Fall  da,  den  F  or  n  ac  a  ( 1908)  bei  emem  57  jahrigen 
Mann  beschrieb,  der  anMalaria  litt  und  24Stunden  vor  demAnfall  emmten^ves 
Intentionszittern  der  Hande  und  des  Kopfes  bekam,  das  sich  durch  den  Willen 
nicht  beeinflussen  lieB  und  von  unwillkiirlichen  heftigen  Bewegungeii  der  Hande 
begleitet  war;  das  Zittern  nahm  fortwahrend  zu,  wurde  erst  mit  dem  Eintritt 
des  Anfalls  schwacher  und  verschwand  nach  demselben.  Der  Patient  wurde 
mit  Chinin  vollstandig  ausgeheilt. 

IV.  Das  Zittern  infolge  Reizung  sensibler  Nerven. 

Hierher  gehort  das  Zittern  infolge  Kalte,  nach  schmerzhafter  Verletzung 
und  nach  Katheterismus.  Am  bekanntesten  ist  das  Zittern  infolge  Kalte, 
dem  wenn  die  Kalte  groB  ist,  jedermann  und  manche  Menschen  auch  bei  germg- 
fugiger  Abkiihlung  unterliegen.  Dieses  Zittern  betrifft  fast  die  ganze  Musku- 
latur,  ist  am  deutlichsten  am  Unterkief  er  ausgepragt  ( „mit  den  Zahnen  klappern'  ) , 
ist  schnell,  regelmaBig,  in  unregelrnaBigen  Wellen  an-  und  abschwellend  und 
mit  Krampf  der  HautgefaBe,  Stauung  des  Blutes  in  den  Kapillaren  (Zyanose), 
Gansehaut  und  mit  unregelrnaBigen  Kontraktionen  von  Muskelbiindeln  (fibrillare 
und  eher  faszikulare  Kontraktionen)  einhergehend. 

Ganz  ahnlich  dem  Kaltetremor  ist  der  Schiittelf rost :  jenes  eigentiiraliche, 
vorwiegend  den  Unterkiefer  betreffende,  grobe,  schnelle,  regelmaBige,  in  un- 
regelmaBigen Wellen  an-  und  abschwellende,  mit  groBem  Kaltegefiihl  einher- 
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gehende  Zittern.  Es  clauert  nicht  lange  und  verschwindet  gleichzeitig  mit  dem 
Kaltegefiihl.  Es  entsteht,  wenn  die  Korperwarme  plotzlich  ansteigt:  im  Beginne 
der  Lungenentziindung ,  des  Intermittensanf alls ,  oder  wenn  man  fiebernd 
umhergeht  und  sich  entkleidet;  Fernet  unterschied  den  leichten  Schuttel- 
frost  (Horror)  von  dem  allgemeinen  Schutteln  des  Unterkiefers,  des  Rumpfes 
und  der  Extremitaten  (Rigor)  und  erwahnt,  daB  der  Schiittelfrost  auch  mehrere 
Tage  dauern  kann,  was  entschieden  eine  ungeheuere  Seltenheit  ware. 

Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  entschieden,  ob  es  sich  beim  Schiittelfrost  um 
eine  Reizung  der  sensiblen  Hautnerven  beim  Gef  aBkrampf  oder  um  eine  toxische 
Storung  handelt.  (Adamkiewicz  vergleicht  ihn  mit  dem  Schiittelfrost  nach 
Neurunnjektionen.) 

Ahnhch  verhalt  sich  der  Tremor  infolge  von  Schmerzen  und  es  ist  oft 
schwer  zu  entscheiden,  wieviel  von  demselben  auf  Rechnung  einer  Reizung 
sensibler  Nerven  und  wieviel  auf  Rechnung  der  psychischen  Erregung  zu  setzen 
ist.  Als  Beispiel  fiihre  ich  den  oft  zitierten  Fall  von  Door  an:  ein  19jahriges 
Madchen  stieB  sich  einen  Span  unter  einen  Nagel  des  rechten  EuBes.  Nach 
der  Extraktion  des  Spanes  begann  der  FuB  zu  zittern  und  der  Tremor  horte 
erst  nach  mehreren  Tagen  auf  (Hysterie?).  (Zit.  v.  Vandier  und  Lerroux 
in  ihren  Thesen.) 

Analog  ist  auch  das  Zittern  beim  Katheterisieren  und  auch  hier  ist  die  Be- 
teiligung  der  sensiblen  Nerven  strittig. 

V.  Das  Zittern  infolge  von  Vergiftnng. 

1.  Der  alkoholische  Tremor. 

a)  Eine  der  friihesten  und  haufigsten  Begleiterscheinungen  der  chronischen 
Alkoholvergiftung  ist  das  Zittern  der  Hande  (Breillot).  Dasselbe  beginnt 
ganz  allmahlich,  zeigt  sich  anfangs  nur  am  Morgen  hn  niichternen  Zustande 
(Romberg),  wenn  der  Kranke  mit  den  Handen  bewegt  (er  zieht  sich  schwer 
an,  Breillot),  und  ist  im  Beginne  so  geringfiigig  und  stort  bei  feineren  Arbeiten 
so  wenig,  daB  es  der  Kranke  gar  nicht  bemerkt  und  daher  behauptet,  daB  er 
nicht  zittert  (Fernet  1872).  In  diesem  Stadium  pflegt  es  besser  tastbar  als 
sichtbar  zu  sein.  Im  Ruhezustand  fehlt  es  (wenn  die  Hand  vollstandig  ruhig 
herabhangt  oder  gestiitzt  ist).  Es  ist  ziemlich  schnell  und  macht  6—9,  nach 
unseren  Erfahrungen  gewohnlich  8—9  Schwingungen  in  der  Sekunde,  wahrend 
Dutil,  Marie,  Welflender,  Williams  sogar  11  —  12  Schwingungen  in  der 
Sekunde  angeben,  was  auch  wir  beobachtet  haben;  Dejerine  zahlte  nur  6 — 7 
Schwingungen.  Auch  bei  ein  und  demselben  Patienten  kann  die  Schnelligkeit 
je  nach  dem  Stadium  der  Elrankheit  Schwankungen  aufweisen.  Das  Zittern 
ist  nicht  ganz  regelmaBig  und  befallt  die  Finger  haufig  mcht  gleichmaBig  und 
nicht  gleichzeitig  (individueller  Tremor  der  Finger).  Bei  korperlicker  An- 
strengung,  gespannter  Aufmerksamkeit  und  bei  Emotionen  wird  es  starker; 
durch  den  Willen,  durch  energische  Muskellcontraktion  und  schwere  Arbeit 
kann  man  es  fur  eine  kurze  Zeit  unterdriicken,  aber  es  bricht  nachher  um  so 
heftiger  hervor.  Latteux  gibt  an,  daB  es  durch  das  Bestreben,  es  zu  unter- 
drucken,  verstarkt  werde,  was  aber  nur  fur  einige  Falle  gilt.  Nach  dem  Genusse 
alkoholischer  Getranke  hdrt  es  auf,  ebenso  in  der  Abstinenz  (unser  I.  Fall); 
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manchmal  aber  verstarkt  es  sich  zugleich  rait  anderen  Abstinenzerscheinungen 

(ZiehInn)spateren  Stadien  breitet  es  sich  auf  die  Schultern,  die  Lippen  und  die 
Zunge  sodann  auf  die  FiiBe  aus;  es  kann  in  ein  Zittern  der  gesamten  Muskulatur 
ubergehen  und  die  Funktionen  storen;  bei  der  Intention  wird  es  manchmal 
starker  (unsere  Falle  III  und  IV);  in  diesem  Stadium  ist  es  durch  Alkohol  mcht 
mehr  so  leicht  zu  beseitigen. 

An  den  Lippen  und  Wangen  ist  es  deutlich  zu  sehen,  wenn  der  Kranke 
die  Nase  riimpft  und  die  Zahne  zeigt.  An  den  Handen  hat  es  manchmal  den 
Anschein,  als  ob  es  in  lateraler  Richtung  vor  sich  gehen  wiirde;  doch  handelt 
es  sich  da  gewohnlich  um  eine  passive,  sekundare  Bewegung  der  Hand  bei 
horizontalem  Zittern  des  Arms  (Magnol). 

Bei  gleichzeitigen  Muskelparesen  bleibt  das  Zittern  auf  die  paretischen 
Muskeln  nicht  beschrankt  (Ziehen). 

Ausnahmsweise  hat  das  Zittern  bei  chronischem  Alkohohsmus  emen  aus- 
gesprochenen  Intentionscharakter  (unser  Fall  VII). 

Es  gait  friiher  fiir  ein  pathognomonisches  Symptom  des  Alkoholismus 
(Fernet),  ist  aber  gewissen  Tremorformen  der  Neurastheniker,  ja  sogar  auch 
dem  febrilen  Zittern  (wenn  der  Kranke  fiebernd  herumgeht,  ohne  von  seinem 
Fieber  zu  wissen)  sehr  ahiilich.  Nach  den  umfassenden  statistischen  Aufzeich- 
nungen  Fiirbringers  fehlt  es  ma-  bei  10%  der  Trinker,  nach  meiner  kleinen 
Statistik  bei  15-23%.  Furbringer  untersuchte  eine  Reihe  von  Trinkern 
und  Nichttrinkern  und  fand,  daB  das  leise  Zittern  der  Hande  ebenso  haufig 
bei  Trinkern  wie  bei  Nichttrinkern,  dagegen  das  grobe  Zittern  bei  Trinkern 
doppelt  so  haufig  vorkommt.  Die  Personen,  bei  denen  er  ein  grobes  Zittern 
der  Hand  fand,  waren  zur  Halfte  Trinker. 

Ich  fand  bei  41  notorischen  Saufern,  deren  Geisteszustand  ich  beim  Straf- 
gericht  zu  untersuchen  hatte,  32mal  das  Zittern  der  Hande,  18mal  das  Zittern 
der  Zunge,  18  mal  das  Zittern  der  Augenlider  und  10  mal  eine  Unruhe  der  Wangen. 
An  den  Handen  war  das  Zittern  bei  statischer  Innervation  schnell,  zart  (18), 
manchmal  mehr  tastbar  (9)  als  sichtbar,  manchmal  handelte  es  sich  um  indivi- 
duelles  Zittern  der  Finger  (5).  Das  Zittern  fehlte,  wie  ich  mir  ausdrucklich 
notierte,  in  6  Fallen.  An  der  Zunge  fand  ich  ein  schnelles  Zittern  beim  Vor- 
strecken  (14),  manchmal  aber  nur  bundelformige  Kontraktionen  (3);  an  den 
Lidern  ein  schnelles  Flimmern  (16)  und  unrhythmisches  Zucken  (2);  an  den 
Wangen  seltener  ein  Zittern  (4),  dagegen  haufiger  ein  unregelmaBiges  Muskel- 
zucken  bei  der  Intention  (6). 

b)  Beim  akuten  Wahnsinn  der  Saufer  gab  das  Zittern  dem  ganzen  Syndrom 
das  Attribut  Delirium  tremens.  Wahrend  des  sturmischen  Deliriums  befallt 
das  Zittern  den  ganzen  Korper,  am  meisten  die  Lippen  und  die  Zunge  und  die 
oberen  Extremitaten;  manchmal  ist  dasselbe  zart  und  im  allgeraeinen  dem 
Zittern  beim  chronischen  Alkoholismus  analog  (unser  Fall  V),  gewohnlich  aber 
grob,  besonders  bei  Bewegungen  (nach  Gowers  nur  bei  Bewegungen),  aber 
auch  im  Ruhezustand  (insoweit  man  bei  einem  solchen  Patienten  uberhaupt  von 
Ruhe  sprechen  kann);  es  ist  weniger  rhythmisch  und  regelmaBig,  und  von  un- 
zweckmaBigen  Bewegungen  begleitet,  analog  jenen  bei  der  Chorea  (Fernet- 
Dejerine)  oder  bei  der  disseminierten  Sklerose  (Dejerine);  es  hat  Intentions- 
charakter (unsere  Falle),  hindert  beim  Sprechen,  bei  Verrichtungen  mit  der 
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Hand,  beim  Stehen  und  Gehen;  es  ist  schon  iin  Prodromalstadium  vorhanden 
und  halt,  wenn  auch  abgeschwacht,  mehrere  Tage  nach  dem  Anfall  an  (Wasser- 
mayer);  es  wurde  auch  einseitig  beobachtet.  Im  Zustande  hochgradiger  Er- 
regung  der  Kranken,  welche  zu  Gewalttaten  geneigt  sind  und  hierbei  eine  groBe 
motorische  Kraft  an  den  Tag  legen,  verschwindet  das  Zittern  (Fernet),  wenn 
auch  nicht  immer  (Trousseau);  es  verschwindet  schlieBlich  im  pramortalen 
Stupor. 

Das  alkoholische  Delirium,  welches  nicht  vollstandig,  sondern  im  Verlaufe 
anderer  Krankheiten  ausbricht,  pflegt  nicht  vom  Zittern  begleitet  zu  sein 
(Trousseau). 

c)  Im  akuten  Rausche  beobachtet  man  kein  Zittern,  sondern  nur  eine 
Unsicherheit  und  eine  Disharmonie  der  Bewegungen. 

d)  Im  subakuten  apyretischen  Alkoholismus,  der  sich  vom  Delirium 
tremens  nur  durch  die  Intensitat  unterscheidet,  beobachtet  man  alle  "Dbergange 
vom  Tremor  des  chronischen  Alkoholismus  zum  Tremor  des  sturmischen  Deliriums. 
Die  regelmaBigen  Vibrationen  der  Hande,  der  Arme,  des  Rumpfes,  der  Zunge 
und  der  Lippen  steigern  sich  mit  den  Symptomen  der  Gehirnreizung  zu  einer 
unregelmaBigen  Trepidation .  der  Glieder.  Wenn  die  Gehirnerscheinungen  ver- 
schwinden,  dauert  das  Zittern  weiter,  manchmal  noch  mehrere  Wochen  hin- 
durch. 

Von  den  klinischen  Fallen,  bei  denen  wir  das  Zittern  genauer  beobachtet 
und  gezeichnet  haben,  will  ich  folgende  anfuhren: 

I.  Chronischer  Alkoholismus.  Schmerzhaf  tigkeit  der  Muskeln. 
Tremor,  der  in  der  Abstinenz  verschwindet. 

Ein  33jahriger  Mann  Nr.  9030/04.  Trinkt  seit  dem  17.  Lebensjakre  bis  heute 
alkoholische  Getranke  aller  Art.  Dnrchsclinitthch  ist  er  1 — 2mal  in  der  Woche 
betrunken.  Bis  jetzt  bat  er  keine  Bescbwerden  gehabt.  Er  schlaft  gut  ohne  schreck- 
bafte  Traume.  Sehr  selten  bat  er  auf  niichternen  Magen  erbrochen,  wenn  er  am 
Abend  znvor  viel  Zigaretten  geraucbt  hat. 

Vor  7  Wochen  begannen  seine  Hande  zu  zittern  und  zittern  seitdem  unauf- 
hflrbch,  den  ganzen  Tag,  besonders  bei  der  Arbeit,  so  daB  er  sein  Handwerk  auf- 
geben  mnBte  (er  war  Friseur).  Bei  der  Arbeit  zitterten  seine  Hande  scbon  seit  einem 
Jahre,  aber  es  gelang  ihm  stets,  das  Zittern  durch  starken  Tee  mit  Rum  zu  unter- 
driicken.  Jetzt  will  ibm  das  aber  nicbt  mebr  gelingen.  Am  Morgen  erbricht  er 
oft.  Er  schlaft  scblecht.  Halluzinationen  hat  er  nicbt.  Zudem  bekam  er  Schmerzen 
in  die  untefen  Extremitaten,  sein  G-ang  wurde  wegen  der  Scbmerzen  langsamer,  die 
FiiBe  schwollen  an.  In  der  Klinik  konstatierte  man,  daB  er  blaB  sei  und  leicbt  zyano- 
tiscbe  Schleirnhaute  habe.  Die  geschlossenen  Augenlider  zittern  schnell  und  intensiv. 
Die  Wangenmuskeln  und  die  Zunge  zittern  bei  Bewegungen  und  im  Ruhezustand 
(wenn  auch  weniger).  Die  Nervenplexus  schmerzen  nicbt,  aber  die  Muskeln  sind 
bei  Druck  sehr  empfindlich.  Die  Hande  sind  zyanotisch  und  schwitzen  stark.  Die 
gestreckten  Oberextremitaten  zeigen  einen  groben,  sehr  schnellen,  gleichmaBigen 
Tremor  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension,  der  sich  verstarkt,  wenn  der  Kranke 
die  Hande  langere  Zeit  gestreckt  halt.  Der  Tremor  laBt  sich  durch  den  Willen 
nicht  unterdriicken.  Suggestive  Einfliisse  blieben  auf  den  Tremor  ohne  Wirkung. 
Wenn  die  Hande  ruhig  herabhingen,  war  das  Zittern  klein  und  zeitweise  iiberhaupt 
nicht  zu  sehen.  An  den  unteren  Extremitaten  fand  sich  ein  Zittern  von  demselben 
Charakter;  das  Stehen  war  infolge  des  Zitterns  unsicher.  Die  Sprache  war  infolge 
des  Zitterns  der  Sprechwerkzeuge  gestort. 

Am  nachstenTage  (9.  VI.  04)  wurde  mit  dem  Apparate  von  Marey-Verdin 
eine  Kurve  aufgenommen  (Fig.  10).  Anfangs  (Kurve  Nr.  I)  handelte  es  sich  um 
einen  kleinen,  rhythmischen,  nicht  ganz  gleichen  Tremor  von  8 — 9  Wellen  in  der 
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o  i  a  Kni  l^ino-prpr  Dauer  des  Versuches  wurden  die  Wellen  groBer  (Nr.  II), 
Sekunde;  bei  la.  gcret ^  Dauei    ^  ^  da8  zittem       C.  (Nr.  nI)  lm(1 

rhythmiscb ,  8  in  der  Sekunde •  Rhythmus  von  8  Wellen  in  der  Sekunde 

L  wSm unS,  aber  die  Ungleichheit  war  nicht  groB  und 

^1,"  V  1  I^TSriSf^rfaIht«ttonJ*^  denn  e8  lag  keine  Inten- 
Sl^'soade^et "£Sdig  infolge  Verlangerung  des  Versuches,  erne  er- 
hohte  Muskelanstrengung. 


In  der  Klinik  muBte  der  Patient  liegen  und  bekam  keinen  Alkohol,  worauf 
das  Zittern  langsam,  aber  bestandig  abnahm.  Nach  einer  Wochewurde  das  Zittern 
abermals  zu  Papier  gebracbt  und  der  Versuch  wiederum  in  die  Lange  gezogen 
Auf  dem  Bilde  (Fig.  11)  seben  wir  einen  Tremor,  der  dem  Wesen  nacb  unverandert 
ist  der  aber  mit  der  fortscbreitenden  Dauer  des  Versuchs  nicht  groBer  wird.  Im 
BeWnne  (Nr  I)  zeigt  er  unregelmaBige,  gruppenformige  Verstarkungen  von  1—2 
Sekunden  Dauer,  gebt  aber  dann  in  einen  kleinen,  schnellen,  rhytbmischen,  im  groBen 
und  "anzen  gleichmaBigen  Tremor  iiber.  Zum  Unterschied  von  dem  vorhergehen- 
den  Versuche  ist  dieses  Zittern  noch  schneller,  indem  es  10  und  zumeist  11  Wellen 
in  der  Sekunde  macht.  Nach  weiteren  4  Tagen  verschwand  das  Zittern  fast  voll- 
standig  und  alle  Symptome  heBen  nach. 
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Fig.  11. 

II.    Ein  anderes  Beispiel  bietet  J.  V.,  42  Jahre  alter  Fuhrmann. 

Alkoholismus  chronicus.  Pseudotabes  alcoholica.  Tremor.  Knoten 
in  der  Zitterkurve. 

Nr.  2164/04.  Stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  stets  gesund,  trinkt 
aber  seit  Jahren  20  —  30  Glas  Bier  und  Schnaps.  Friih  morgens  erbricht  er 
auf  niichternen  Magen.  Traumt  von  Mausen,  Kaninchen,  tollen  Hunden.  Seit 
3/4  Jahren  hat  er  stetig  zunehmende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitaten  und 
Krampfe  in  den  Waden,  so  daB  er  schon  gar  nicht  mehr  gehen  kann.  Im  Bcginne 
der  Krankheit  sprach  er  irre,  lief  aus  dem  Bett,  sab  Teufel  und  Menschen,  die  ihir 
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nach  demjjLeben  trachteten  und  mit  denen  er  sich  unterhielt.  Seit  Jahren  hustet 
er  und  leidet  er  an  kurzem  Atem. 

Beim  Eintritt  in  die  Abteilung  des  Prof.  Thomayer  zeigte  er  die  Symptome 
einer  diffusen  Bronchitis  mit  aui'geregtem  Herzen,  Spuren  von  EiweiC  im  Harn, 


Abb.  12. 


sebr  schmerzhafte  Nervengeflecbte  —  besonders  die  Nervi  ischiadici  waren  scbmerz- 
baft  — ,  erloschene  Patellarreflexe,  ataktischen  Gang,  Ro mbergsches  Symptom, 
betracbtliche  Hauthyperasthesie,  normale  Pupillenreaktion.  An  den  oberen  Extremi- 
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taten  batte  er  ein  grobes  Zittern,  das  am  nacbsten  Tage  (9.  II.  04)  gezeicbnet  wurde. 
Es  bandelte  sicb  (Pig.  12)  urn  einen  groben,  gleickmaBigen,  nicbt  besonders  schnellen, 
6- 5 — 7  Wellen  in  der  Sekunde  aufweisenden  und  insoferne  ungleicben  Tremor, 


Fig.  14. 


als  auf  einige  groBere  Wellen  stets  einige  kleinere  folgten;  dieser  Tremor  wurde 
bei  Intention  nicbt  verstarkt.  Auf  der  zweiten  Kurve,  die  von  demselben  Patienten 
stammt,  siebt  man  ein  Zittern,  das  etwas  scbneller  ist,  7  %  Wellen  in  der  Sekunde 
macht,  und  zwar  regelmaBig,  aber  etwas  ungleick  ist. 

Die  dritte,  vierte  und  fiinfte  Kurve  (Pig.  13)  vrarden  bei-  kleinerer  Um- 
drebungsgescbwindigkeit  aufgenommen;  sie  lasseu  uns  das  Zittern  in  der  drei- 
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fachen  Zeit  uberblioken  unci  zeigen  einen  gleichmaBig  schnellen,  aus  7 — 8—9  Wellen 
in  der  Seknnde  bestehenden  Tremor,  dor  aber  wiederum  ungloich  ist  und  jene  wellen - 
lormigen  Verandcrungon  aufweist,  die  wir  scbon  wiederbolt  als  sogen;mnt<-  Allo- 
rhythmie  beschrieben  haben.  —  Von  domselben  Kranken  besitzen  wir  noch  eine 
Serie  von  Kurven,  die  uns  das  regelmaBige,  nur  wenig  ungleiche  Zittem  der  Hande 
mit  8  —  9  Wellen  in  der  Sekunde  veranscbaulichen  (Fig.  14). 

In  den  beiden  folgenden  Fallen  hatte  der  Tremor  die  Form  des  Intentionszittn  ns. 
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III.  H.  I.  Nr.  1618/04.  Tremor,  der  durcb  Intention  verstarkt 
wild,  kein  Intentionszittern.  (Die  kliniscben  Daten  fehlen.)  (Fig.  15.)  Auf 
der  ersten  Kirrve  sehen  wir  ein  zartes,  scbnelles,  aus  10  Wellen  in  der  Sekunde  be- 
stebendes,  fast  ganz  gleicbmaBiges,  aber  ungleicbes  Zittern;  dasselbe  seben  wir 
auf  der  vierten  Kurve;  auf  der  zweiten  und  dritten  Kurve  seben  wir  sebr  scbon  den 
Einflufi  der  Intention:  das  Zittern  wird  groBer,  ungleicb,  wird  aber  nach  2 — 3 
Sekunden  wieder  kleiner;  wir  baben  da  kein  Intentionszittern  vor  uns,  sondern 
ein  Zittern,  das  bei  der  Bewegung  groBer  wird.  Die  fiinfte  Kurve  zeigt  das  Zittern 
der  Zunge,  das  dem  Zittern  der  Hande  auf  der  ersten  Kurve  (10 — 10,5  in  der  Se- 
kunde) sebr  abnbcb  ist. 

Von  demselben  Kranken  wurde  das  Zittern  an  demselben  Tage  120  Se- 
kunden hindurch  ununterbrocben  aufgenommen  (Fig.  16).    Wiederum  seben  wir 


Fig.  16. 


ein  schnelles  9 — 8,  5 — 9  Wellen  in  der  Sekunde  betragendes,  gleicbmaBiges  Zittern, 
das  an  einigen  Stellen  groBere,  an  anderen  Stellen  kleinere  Wellen  aufweist,  aber 
keineswegs  absolut  unregelmaBig  ist;  die  letzte  Kurve  zeigt  gar  eine  Scbnelligkeit 
von  11  Wellen  in  der  Sekunde;  im  ubrigen  ist  die  Form  des  Zitterns  wabrend  der 
letzten  20  Sekunden  dieselbe  wie  in  den  ersten. 

IV.  Alcoholismus  chronicus.  Tremor  universalis.  Delirium  iibcr- 
standen.  EinfluB  der  Intention  auf  den  Tremor;  kein  Intensionszittern. 

Nr.  17  615/06.  45jahriger,  beschaftigungsloser,  aus  gesunder  Familie 
stammender  Mann.    Uberstand  als  Kind  Lungenentziindung,  im  21.  Lebensjabre 
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Typhus,  im  22.  Lebensjahre  Syphilis  und  im  33.  Lebensjahre  Gonorrhoe.  Trank 
stets  sehr  viel,  bis  25  Glas  Bier,  daneben  Wein,  Kaffee  mit  Rum,  Likore;  er  konnte 
einen  Liter  Wein  aivf  niichternen  Magen  und  hierauf  Bier  trinken.  Seit  8  Jahren 
hat  er  keine  standige  Beschaftigung.  In  den  letzten  Jahren  erbricht  er  auf 
niichternen  Magen.  Vor  9  Monaten  bekam  er  plotzlich  Kopf schmerzen ;  er  begann 
am  ganzen  Korper  intensiv  zu  zittern;  auf  der  StraBe  sah  er  Gespenster,  die  nach 
ihm  griff  en ;  er  konnte  nicht  schlaf  en.  Nach  einer  dreiwochigen  Kur  im  Krankenhaus 
verlor  er  alle  diese  Erscheinungen. 

Nach  der  Riickkehr  aus  dem  Krankenhause  begann  er  wieder  zu  trinken, 
worauf  er  wieder  das  Zittern  bekam,  das  sich  aber  verlor,  als  er  zu  trinken  aufhorte. 
Vor  einer  Woche  machte  er  sich  auf  den  Weg  von  Pilsen  nach .  Prag ;  unterwegs 
trank  er  viel,  worauf  er  morgens  auf  niichternen  Magen  das  Zittern  bekam.  Sobald 
er  etwas  trank,  verminderte  sich  das  Zittern  und  verschwand  vollstandig,  so  daB 
er  am  Nachmittag  sogar  schreiben  konnte.  Vor  etwa  3  Tagen  wurde  er  scheu,  er- 
schrak  vor  jedem  plotzlichen  Gerausch  und  schreckte  unter  Zucken  des  ganzen  Korpers 
aus  dem  Schlafe  auf.  Nach  einem  Konflikte  mit  den  Behorden  wurde  er  ins  Kran- 
kenhaus geschafft.  Am  Tage  der  Aufnahme  in  die  Khnik  (14.  XI.  06)  fand 
man  Sensibilit&t  der  peripheren  Nerven,  gesteigerten  Pharyngealreflex ,  lebhafte 
Sehnenreflexe ,  normale  FuBsohlenreflexe ;    der  Befund   uber   den  Eingeweiden 
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war  bis  auf  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  (16  cm —  Gartner)  normal,  nur  kon- 
statierte  man  ein  schnelles  Zittern  des  Korpers,  der  Lippen,  der  vorgestreckten 
Zunge,  ein  rasches  Zittern  der  oberen  Extremitaten  selbst  im  Ruhezustand,  das 
bei  der  Intention  starker  wurde,  und  auch  an  den  unteren  Extremitaten  ein  rasches 
Zittern,  das  sich  bei  der  Intention  verstarkte  und  den  Kranken  beim  Gehen  hinderte. 
Die  Schrift  war  sehr  zitterig. 

Am  nachsten  Tage  wurde  mittelst  des  Marey-Verdinschen  Apparates 
eine  Zitterkurve  aufgenommen  (Fig.  17);  wenn  der  Kranke  die  Hand  ausgestreckt 
hielt  (bei  statischer  Innervation),  zeichnete  dieselbe  ein  rhythmisches,  schnelles, 
8,5 — 9  Wellen  in  der  Sekunde  betragendes,  im  groBen  und  ganzen  grobes  Zittern 
mit  ungleichen  Wellen  und  wiederum  mit  jener  unregelmaBigen,  gruppenformigen 
Verstarkung  der  Wellen  (Allorhythmie);  bei  einem  zweiten  Versuche  sehen  wir  im 
Ruhezustand  einen  ganz  regelmaBigen  und  gleichmaBigen  Tremor  von  9  Wellen 
in  der  Sekunde;  im  Momente  der  Intention  wurde  das  Zittern  grober,  es  behielt 
den  Rhythmus  und  die  fruhere  Schnelligkeit,  wurde  aber  ungleichrnaflig.  Nach  4 
Sekunden  wurde  es  wieder  kleiner  und  kehrte  zu  seiner  urspriinglichen  Form  bei 
der  einfachen  statischen  Innervation  zuriick. 

Ferner  verfiige  ich  iiber  2  Falle  von  Tremor  im  Delirium  tremens.  Im  ersten 
Fall  (V.  Fall)  hat  der  Tremor  die  Form  des  banalen  Zitterns  beim  chronischen  Alko- 
holismus,  im  zweiten  Fall  (VI.  Fall)  die  Form  des  Intentionszitterns. 

V.  Einfaches  Zittern  beim  Delirium  tremens. 

F.  H.,  34  Jahre  alt.  Nr.  8836/04;  stammt  von  einer  Mutter,  die  eine  Geistes- 
krankheit  (Melancholia?)  durchgemacht  hat,  und  von  einem  Vater,  der  ein  Saufer 
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und  iahzorniger  Monsch  war.  Seit  seinem  27.  Lebensjahre  begann  er,  als  er  sich 
von  feiner  Gattin   scheiden   liefl,   anfallsweise  Alkohohka  aller  Art  zu  trmken, 
Ms  er  ganz  betrunkon  war.    Im  liauscb  erhielt  er  von  seinem  ^tnmkenen  Vat,  , 
A*™  or      ^trpit  o-erjiten  war  vor  einem  Mouat  einen  Soniag  aut  den  Kopr  (mit 

bedrohtc  ihn  sein  Vater  mit  einer  Hacke  Von  Zorn  und  Herzelejd  erfull^  Q  oh ev 
vor  dem  Vater;  bei  dieser  Gelegenheit  begann  er  am  ganzen  Korper  zu  zittern 
und  seit  iener  Zeit  hat  das  Zittern  nicht  aufgehort. 

und  seit  jener  ^  ^.^^  p         fibernommen  wurde  zitterte  er  am 

ganzen  Koniei  hatte  lebhafte  Reflexe  und  empfindliche  periphere  Nerveu. 
Er  wu  unmhil  zerwiihlte  das  Bett,  verjagte  Schlangen  und  Skorpione  aus  dem- 
selbeii und  sah^im  Fenster  fremde  Gestalten.  Am  7.  VI.  wurde  seine  Zxtterfctttve 
luf^enommen  (Fi»  18):  ein  ziemlich  regelmafliger,  ziemlich  starker  und  schneller 
Tr ^"ederum  mit  enen  Gruppen  groBerer  WeUen.  Auf Ida r  ^ersten  Kurve 
zahlen  wir  8  5—9  WeUen  in  der  Sekunde,  ebenso  viele  auf  der  dntten  Kurve, 
auf  der  zweiten  dao-egen  11—12  WeUen  in  der  Sekunde. 

auf  dei ^^dagaSv«  verschlechterte  sich  der  Zustand  des  Kranken,  das  Delirium 
und  die  Unruhe  nahmen  zu,  der  Kranke  fliichtete,  kroch  auf  das  Fenster,  schrie 
war  gewalttatig;  in  ruhigen  Pausen  erzahlte  er,  der  Kasten  hatte  sich  bewegt;  eskam 
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ihm  vor,  wie  wenn  ihn  etwas  emporheben  wiirde,  wie  wenn  er  auf  das  Gesicht 
miiBte;  er  sah  aUe  moglichen  Arten  von  Hunden,  „so  ein  Getier,  das  man  in 
Naturgesehichte  findet",  eine  Unmenge  von  Schwaben,  Russen,  Mausen  .  . 
Er  wurde  in  die  Irrenanstalt  transportiert. 


VI.  Alcoholismus  chronicus.  Polyneuritis  mit  vorwiegend  sensitiven 
Symptomen.    Anfalle  von  Zittern.    Delirium  tremens. 

N.  A.  Nr.  1690/03.  Ein  35jahriger  Eishauer,  stammt  aus  gesunder  Familie, 
ist  seit  vielen  Jahren  ein  starker  Trinker  und  Raucher;  trinkt  tagUch  bis 
zu  30  Glas  Bier  und  raucht  taglich  20  Zigaretten.  Vor  3  Jahren  konnte  er  sich 
einmal  nach  dem  Erwachen  nicht  auf  die  FiiBe  stellen,  weil  diese  hetrachthch 
zitterten  und  schmerzten.  Auch  die  Hande  zitterten,  und  zwar  bei  der  Intention 
mehr;  er  konnte  aus  einem  Glas  nicht  trinken,  weil  er  durch  das  Zittern  den  Inhalt 
vergoO.  Auf  der  Klinik  genas  er  nach  17  Wochen.  Nach  5  Wochen  kehrte  die 
Krankheit  in  derselben  Form  zuriick  und  verschwand  wieder  nach  6  Wochen. 
Voriges  Jahr  erschien  sie  abermals,  um  nach  zweimonatiger  Behandlung  wieder 
zu  verschwinden.  Gegenwartig  fiihlt  er  Kribbeln  und  Schmerzen  im  ganzen  Korper. 
Jeden  AugenbUck  bekoramt  er  tonische  Krampfe  der  Extremitaten  mit  Tremor, 
die  1 — 2  Minuten  dauern;  manchmal  geht  er  schwankend,  manchmal  wiederuin 
gerade.  An  der  Sonne,  oder  wenn  er  aus  einem  dunk]  en  Raum  in  einen  heU 
erleuchteten  tritt,  sieht  er  undeutlich.  Er  leidet  an  schreckhaften  Traumen;  bald 
verfolgen  ihn  Wachleute,  bald  rennen  Haufen  von  Pferden,  Mausen  und  verschie- 
denen  anderen  kleinen  Tieren  hinter  ihm. 
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In  der  Klinik  konstatierte  man  bei  ihm  Situs  viscerum  inversus.  S&mt- 
liche  periphere  Nerven,  die  Muskeln  und  die  ganze  Korperoberflache  zeigten  eine 
gesteigerte  Empfindlichkeit  bei  Beriihrung.  Die  oberen  und  unteren  Extremi- 
taten  zitterten  bei  statischer  Innervation.  Die  Reflexe  waren  lebhaft.  Dermo- 
graphismus  am  ganzen  KQrper. 

Der  Kranke  verweilte  in  der  Klinik  vom  31.  I.  bis  15.  IV.  03.  Wahrend 
der  ersten  3  Wochen  hatte  er  einen  bescbleunigten  Puis,  108 — 120  in  der  Minute. 
Beim  Austritt  bestand  keine  Hyperastbesie,  die  Nerven  waren  nicbt  druckscbmerz- 
baft,  das  Zittern  war  vollstandig  verscbwunden.  Nacb  14  Tagen  kebrte,  da  der 
Kranke  wieder  viel  trank,  das  Zittern  zuriick,  so  daB  er  sicb  bald  wieder  genotigt 
sab,  in  die  KUnik  einzutreten,  wo  man  ibn  wabrend  der  ersten  Tage  ans  Bett  an- 
binden  muBte.  Da  sein  Zustand  nacb  4  Wocben  nicbt  besser  wurde,  ging  er  nacb 
Hause,  kebrte  aber  nacb  14  Tagen  zuriick  mit  Klagen  iiber  zooptische  Traume 
(Pferde  sprangen  auf  ibn,  Mause  hiipften  auf  ibm  berum),  iiber  Kalte,  Schwache 
und  Zittern  der  Extremitaten.    Seit  einigen  Tagen  kann  er  kleine  Gegenstande 
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scblecbt  unterscbeiden  und  leidet  an  Halluzinationen  des  Gebors  (er  bort  Wagen 
fabren,  Glocken  lauten)  und  des  Gesicbts  (seine  verstorbene  Mutter  ziebt  ibn  an  der 
Nase,  er  stoBt  sie  zuriick;  es  plagen  ibn  Mause). 

Bei  seiner  Aufnabme  am  15.  VI.  03  wurde  ein  starkes  Zittern  der  Extremi- 
taten, des  Korpers  und  des  ganzen  Rumpfes  konstatiert  und  zwar  im  Rubezustande 
und  nocb  mebr  bei  Bewegungen.  .  Wenn  er  ein  Wasserglas  bielt,  verscbiittete  er 
infolge  des  Zitterns  dessen  Inbalt.  Beim  Geben  wurde  das  Zittern  starker.  Aucb 
die  vorgestreckte  Zunge  zitterte  bedeutend.  AUe  Nerven  waren  scbmerzbaft, 
der  ganze  Korper  war  wieder  byperastbetiscb.  Die  Muskelkraft  war  ziemlicb  groB 
(E.  D.  25.  24).  Wabrend  der  ersten  Tage  batte  er  subfebrile  Temperaturen,  be- 
scbleunigten Puis,  96 — 102,  und  scblecbten  Scblaf.  Scbon  nacb  14  Tagen  wurde 
das  Zittern  geringer  und  nacb  5  Wocben  wurde  der  Patient  gebessert  entlassen. 
Zu  Hause  genas  er  vollstandig.  Im  Dezember  desselben  Jabres  kam  er  zum  dritten- 
mal  im  fieberbaften  Zustande,  aber  diesmal  waren  das  Zittern  und  die  Empfind- 
licbkeit  der  Nerven  nur  unbedeutend.  Ein  Jabr  spater  kam  er  in  die  Klinik  mit 
einem  fieberbaften  Katarrb  der  recbten  Lungenspitze,  der  scbnell  destruktiv  fort- 
scbritt. 

Als  er  am  15.  VI.  03  unter  den  sicberen  Erscbeinungen  eines  subakuten 
Delirium  tremens  bei  uns  eintrat,  wurden  zwei  Kurven  von  ibm  aufgenommen. 
Die  erste  Kurvo  veranscbaulicbt  das  Zittern  der  auf  den  Oberscbenkel  gestiitzten 
Hand:  ein  beftiges,  rbytbmiscbes,  ziembcb  gleicbmaBiges  und  regelmaBiges  Zittern 
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Fig.  20. 

VII  Interessant  war  schlieMch  der  folgende  Fall,  in  welchem  sich  zu  chro- 
nischem  Alkoholismus  Epilepsie  und  ein  Tremor  hinzugesellte,  der  in  auifaUender 
Weise  in  ein  Intentionszittern  iiberging. 


Alkoholismus.  Epilepsia  alcoholica?  Respirationsneurose.  Tremor 
der  Hande.  Intentionszittern. 

Nr.  10.559/04.  K.  V.,  34jahriger  Vergolder,  wurde  in  einem  Anfall  von  Be- 
wuOtlosigkeit  und  allgemeinen  Krampfen  in  die  Klinik  eingebracht.  Hier  kam  ein 
Delirium"  tremens  zum  Ausbruch,  so  dafi  er  in  die  Irrenanstalt  transferiert  werden 
muflte.  Von  hier  wurde  er  nach  3  Tagen  entlassen.  Bald  danach  bekam  er  Herz- 
klopfen,  und  da  bemerkte  der  Arzt,  dali  er  eigentiimlich  atme. 

Bei  der  Aufnahme  atmete  er  sakkadiert,  das  In-  und  Exspirium  erfolgte  auf 
zweimal.  Dabei  waren  weder  an  den  Bauchmuskeln,  noch  am  Zwerchfell  Lah- 
mungen  vorhanden.  Am  nachsten  Tage  wurde  konstatiert,  dali  das  Zusammen- 
spiel  zwischen  Brust-  und  Bauchatmung  gestort  war.  Bei  der  Einatmung  erwei- 
terte  sich  der  Thorax  in  entsprechender  Weise,  aber  der  Bauch  blieb  manchmal 
unbeweglich,  manchmal  wolbte  er  sich  vor,  manchmal  sank  er  ein.    Am  folgen- 
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den  Tage,  an  welchem  das  sakkadierte  Atmen  verschwunden  war,  wurde  eine 
Atmungskurve  und  eine  Zitterkurve  der  oberen  Extremitaten  aufgenommen. 
(Fig.  21.)  An  diesem  Zittern  sehen  wir  die  Allorhythmic  sehr  schon  ausgepragt; 
sonst  ist  das  Zittern  leicht  unregelmaliig.  im  groBen  und  ganzen  rhythmisch,  aiis 
7,5 — 8  Wellen  in  der  Sekunde  bestehend. 

Im  Jahre  1907  kam  der  Kranke  unter  Nr.  3429  abermals  wegen  allgemeiner 
Krampfe  im  bewuBtlosen  Zustande  in  die  KUnik.    Nachdem  er  aus  demselben 
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erwacht  war,  land  man,  daB  er  empfindliche  Nervenstamme  und  Hyperasthesie 
am  Rumpfe  babe.  Die  vorgestreckte  Zunge  zitterte,  ebenso  die  Hande,  und  zwar 
bei  statiscber  Innervation ;  bei  Intention  war  das  Zittern  starker,  und  artete  bierbei 
mancbmal  in  ein  grobes  Scbleudern  der  Extremitaten  aus. 

Aus  den  Kurven  ersehen  wir  (Fig.  22),  daB  das  Zittern  der  bnken  Hand 
(die  drei  unteren  Kurven)  iiberwiegt,  daB  es  grob,  regebnaBig,  rbythmiscb  ist  und 
eine  ausgesprocbene  Allorbytbmie  mit  einer  gleicbbleibenden  Frequenz  von  7 — 8 
Wellen  in  der  Sekunde  aufweist. 

Eine  interessante  Anderung  sehen  wir  an  den  beiden  folgenden  Kurven 
(Fig.  23):  an  demselben  Tage  stellte  sicb  bei  dem  Kranken  bei  Intention  ein  beftiges 
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Scbleudern  ein,  das  an  der  bnken  Hand  wiederum  deutbcber  ausgepragt  war  als 
an  der  recbten.  Hierbei  konstatieren  wir,  daB  die  Ampbtude  nicbt  proportional 
zur  Intention  zunimmt,  sondern  daB  das  Pbanomen  plotzlicb  in  seiner  ganzen  Inten- 
sitat  eintritt  und  weniger  plotzhcb  verscbwindet.  Hierbei  betragt  die  Frequenz 
wiederum  7 — 8  Wellen  in  der  Sekunde. 


Fig.  23. 


Therapie :  Der  alkoholische  Tremor  muB  kausal  mit  Abstinenz  undHebung 
der  gesunkenen  Kraf te  des  Organismus  behandelt  werden.  Eiiie  spezielle  Therapie 
gibt  es  nicht.  Gepruft  und  gelobt  wurden  galvanische  Bader  (Paul),  auch 
Karbolsaure  (Clement),  ja  sogar  auch  Skopolamininjektionen  (Parissot), 
nach  denen  eine  allerdings  nur  kurz  dauernde  Besserung  beobachtet  wurde. 
Ein  Versuch  mit  Sedativa,  Nervina,  Nux  vomica  ist  zu  empfelilen. 

Historische  Anmerkung:  BeiHippokrates,  Galenos undPlutarch 
finden  sich  die  altesten  Angaben  iiber  das  Zittern  bei  Delirium  tremens.  Seneca 
beschreibt  die  Symptome  beim  Alkohohsmus  auBerst  anschauhch:  Nervorum 
vino  madentium  tremor  et  miserabilior  ex  cruditatibus  quam  ex  fame  macies, 
inde  incerti  labentium  pedes  et  semper  qualis  in  ipsa  ebrietate,  titubatio  .  .  . 
nervorum  sine  sensu  jacentium  torpor  aut  palpitatio  sine  intermissione  vibrantium 
(Latteux). 
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2  Bei  Absinthtrinkern  kommt  ein  ahnlicher  Tremor  vor,  wie  bei  Alko- 
lolikern,  der  aber  bis  jetzt  noch  nicht  naher  studiert  wurde.  Fernet  meinte, 
laB  dieser  Tremor  vorwiegend  vo.n  Alkohol  stammt.  (Bei  den  Versuchen 
Vlagnans  verursachte  die  Herba  absinthi  bei  Tieren  Muskelkrampfc ) 

3  Nach  dem  Trinken  und  Riechen  des  Athers  beschneb  Marl  in  einen 
Tremor  bei  einer  Fran,  die  stets  wain-end  des  Essens  ein  Stiick  Zucker  mit  Ather 
mhm  und  auf  diese  Weise  taglich  180  g  dieses  Mittels  genoB.  Nach  emem  ha  ben 
Uonat  verursachte  ihr  das  Einfadeln  der  Nadel  Schwierigkeiten;  sie  bekam 
Zittern  der  Hande,  Schmerzen  im  Scrobiculus  und  zwischen  den  Schulter- 
blattem  Erbrechen  auf  nuchternen  Magen,  dann  Zittern  der  Zehen,  erschwerten 
Ganc  hier  und  da  Wadenkrampfe,  Kribbeln  in  den  FiiBen,  Ohrensausen,  Mouches 
volantes  Draper  berichtet,  daB,  als  die  Geistlichen  in  Nordirland  das  Trinken 
des  Whiskv  ausrotten  wollten,  die  Glaubigen  2-6 mal  am  Tage  8-15  g  Ather 
tranken.  Zeitungsnachrichten  zufolge  breitet  sich  in  Pans  das  Riechen  und 
Trinken  des  Athers  in  erschreckender  Weise  aus;  es  wurde  von  einer  Frau  er- 
zahlt  daB  sie  erwiesenermaBen  taglich  bis  zu  4  Liter  Ather  kaufte;  sie  starb  unter 
den  Erscheinungen  der  Abmagerung  und  hochgradiger  allgemeiner  Sehwache. 
In  analoger  Weise  sollen  die  unteren  Volksschichten  Norwegens  den  Ather 
statt  des  proskribierten  Alkohols  genieBen.  Jaksch  erwahnt  auch  die  Gewohn- 
heit  des  Trinkens  von  Kolnischwasser,  das  ahnliche  Erschemungen  verursacht. 

4.  Bei  der  chronischen,  seltener  bei  der  subakuten  Vergiftung  mit  S  c  h  w  e  f  e  1  - 
koh  lens  toff  fuhrt  Delpech  (1860)  den  Tremor  unter  jenen  Symptomen  an,  die 
er  stets  aufzahlen  gehort,  aber  nie  selbst  gesehen  hat.  Gallard  (1867)  beschrieb 
einen  dem  chromschen  Alkoholismus  ahnlichen  Tremor  unci  Fernet  fiigte  hinzu, 
daB  derselbe  von  fibrillaren  Muskelzuckungen  begleitet  ist.  Breillot  gibt  an, 
daB  derselbe  von  den  Lippen  auf  die  Arme  unci  dann  auch  auf  die  unteren 
Extremitaten  fortschreitet,  wodurch  er  das  Gehen  behindert,  und  mit  Waden- 
Ikrampfen  kombiniert  zu  sein  pflegt.  In  den  spateren  Arbeiten  iiber  die  Schwefel- 
'  kohlenstoff vergiftung  wurde  der  Tremor  nicht  besonclers  analysiert,  aber  er 
wurde  gewohnlich  wie  bei  anderen  Vergiftungen  beobachtet  und  unter  die 
Nervenstorungen  eingereiht,  iiber  deren  Wesen  zwischen  Charcot  und  Marie, 
Raymond,  Landenheimer  Meinungsverschiedenheiten  aufzuweisen  sincl 
(siehe  die  Studie  vonVanysek).  Charcot  und  Marie  schrieben  alle  Symptome 
der  Hysterie  zu ;  die  spateren  Autoren  gaben  einen  funktionellen  Ursprung  vieler 
Symptome  zu  und  legten  ein  besonderes  Gewicht  darauf ,  claB  viele  Erscheinungen 
den  toxischen  organischen  Storungen  zuzuschreiben  seien  (so  auch  Vanysek). 

In  der  Klinik  Thomayer  beobachteten  wir  vier  Falle  von  chronischer 
Vergiftung  bei  Arbeitern  aus  derselben  Fabrik,  die  eine  sehr  bunte  und  lehr- 
reiche  Symptomatologie  darboten.  Sie  wurden  von  Vanysek  publiziert  und 
kritisch  bewertet  (Sbornik  klinicky,  1904,  Bd.  IV.  p.  1).  Bei  zwei  von  diesen 
Fallen  fand  sich  auch  ein  ausgesprochener  Tremor. 

Es  handelte  sich  da  um  zwei  Formen  des  Zitterns ;  in  der  ersten  Zeit,  bald 
nach  der  Vergiftung,  handelte  es  sich  um  einen  deutlichen,  schnellen,  regel- 
maBigen  Tremor  aller  Extremitaten  bei  statischer  Innervation,  der  sich  bei 
der  Intention  verstarkte;  spater,  als  die  Arbeiter  dem  schadlichen  EinfluB  des 
Schwefelkohlenstoffes  bereits  entzogen  waren,  sich  aber  mitten  im  ProzeB 
wegen  der  Entschadigung  befanden,  stellte  sich  bei  ihnen  ein  dauernder  Tremor 
ein,  der  sich  bei  der  Intention  zu  groben  Schleuderbcwegungen  steigerte. 
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I.  Chronische  Schwefelkohlenstof f vergiftung.  Sy mpto me  einer  leichten 
Neuritis.    Tremor.    Funktionelle  Symptome. 

Nr.  10  997.  J.  K.,  32jabriger,  aus  gesunder  Familie  stammender  Mann, 
arbeitete  seit  seinem  24.  Lebensjahre  beim  Vulkanisieren  des  Kautschuks  (er  tauchte 
die  Gegenstande  in  die  Vulkanisierungsfliissigkeit  ein,  i.  e.  ein  Gemisch  aus  98% 
Schwefelkoblenstoff  und  2%  Chlorscbwefel).  Nach  der  Arbeit  hatte  er  oft  Kopf- 
scbmerzen,  Obrenklingen  und  Schwindel.  Vor  %  Jabre  wurde  die  Arbeit  in  ein 
Lokal  verlegt,  das  sicb  scblecbt  luften  lieB.  Bald  darauf  scbmerzten  den  Kranken 
die  Fiilie  und  erlabmten  beim  Geben,  in  den  FuBsohlen  verspiirte  er  ein  Kribbeln. 
Allmahlicb  ging  die  Scbwacbe  mit  dem  Kribbeln  aucb  auf  die  oberen  Extremitaten 
iiber,  so  daJ3  er  sicb  nicbt  ordentlicb  ankleiden  oder  langere  Zeit  scbreiben  konnte. 
Seit  6  Wocben  ist  er  impotent ;  er  wurde  zornig,  reizbar,  gegen  die  Kinder  gleicb- 
giiltig,  scbreckhaft,  traurig.  Er  magerte  ab,  batte  keinen  Appetit,  alles  scbmeckt 
nacb  Scbwefelkoblenstoff.  Seit  14  Tagen  bat  er  ein  unertragbcbes  Jucken  am 
Hodensack,  an  der  Eicbel  und  an  den  benachbarten  Partien  der  Scbenkel,  und  aus 
diesem  Grande  sucbte  er  die  Klinik  auf. 

Bei  der  Aufnabme  in  die  Klinik  am  7.  VII.  03  wurde  folgender  Befund  erboben: 
Patient  ist  abgemagert,  alle  motoriscben  Funktionen  sind  abgescbwacbt.^  besonders 
jene  der  kleinen  Handmuskeln;  die  Nn.  iscbiadici  sind  scbmerzbaft,  die  Patellar - 
reflexe  sind  scbwacb,  der  Keflex  der  Arcbillessebne  nicbt  auslosbar,  der  Plantar- 


Fig.  24. 


reflex  normal;  die  Reizbar keit  der  HautgefaBe  ist  sebr  gesteigert,  Urticaria  factitia 
sebr  scbon  auslosbar;  die  kutane  Sensibilitat  ist  wegen  der  Scbmerzempfindungen 
sebr  berabgesetzt,  die  Leitungsfabigkeit  vermindert,  die  Tastempfindung  an  den 
oberen  Extremitaten  und  an  den  unteren  vom  Knie  abwarts  verscbwunden ;  die 
elektriscbe  Erregbarkeit  der  Nervi  radiales  und  der  von  diesen  versorgten  Mus- 
kulatui-  ist  bedeutend  berabgesetzt,  ebenso  jene  der  Wadenmuskeln. 

Die  Pupillen  reagieren  normal;  Harnbefimd  normal;  Intellekt  ungestort. 

Der  ganze  Kopf  des  Kranken  zeigte  einen  sebr  scbnellen  Tremor  mit  kleiner 
Ampbtude  im  Sinne  der  Rotation  um  die  Vertikalacbse.  Die  gescblossenen 
Augenlider  gerieten  in  einen  scbnellen  Tremor,  der  aucb  auf 'die  Wangenmuskeln 
iiberging.  Hierbei  nabm  das  Zittern  des  Kopfes  je  weiter  desto  mebr  zu,  so 
daB  der  Patient  schlieflHcb  die  Augen  offnete,  weil  er  ermiidet  war  und  es  nicbt 
langer  ausbalten  konnte.  In  abnbcber  Weise  steigerte  sicb  das  Zittern,  wenn  sicb 
der  Kranke  auf  die  FuBspitzen  stellte  oder  den  Dynamometer  driickte.  Wenn  der 
Kranke  rubig  im  Bette  lag  oder  wenn  er  scbbef,  verscbwand  der  Tremor. 

Die  auf  den  Knieen  rubig  Uegenden  Hande  zittern  sehr  scbnell  und  zart; 
bei  der  Intention  wird  dieser  Tremor  starker,  bindert  aber  nicbt  die  intendierten 
Bewegungen.  Die  gestreckten  Oberextremitaten  zittern  in  analoger  Weise,  wobei 
das  Zittern  aucb  auf  die  Brustmuskeln  ubergebt.  Die  Unterextremitaten  zittern  nicbt. 

Gleicb  bei  der  Aufnabme  wurde  eine  Zitterkurve  der  oberen  Extremitaten 
gezeicbnet  (Fig.  24).  Die  beiden  oberen  Kurven  wurden  von-  der  rubig  berab- 
hangenden  Hand  abgenommen.  Wir  seben  einen  kleinen,  feinen,  unregelmaBigen 
und  ungleichen  Tremor;  in  jenen  Partien  der  Kurve,  wo  die  Wellen  deutlich  sind, 
zablen  wir  deren  7  in  der  Sekunde.    Auf  der  vierten  Kurve  seben  wir  die  im  Rube- 
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*  A„  windliMin  Hand  nur  da  und  dort  eine  kleine  Welle  zeichnen,  dagegen 
SS^S  ller  Hand  ein  ungleicher  und  nicht  ganz  rcgelmaBiger 

^V^aSf^eS  Sentonat  in  dor  lUinik  aber  sein  Zustand  ver- 
ohlPohterte  s  ch  noch  mohr.  Das  Gehen  WOJfde  noch  beschwerhcher,  die  PateUar- 
eto^cnwande i  das  Zittern  wurde  starker.  Er  ging  nach  Hause,  kam  aber 
efrWooh^  z^Eevkion  in  die  Klinik.  Sein  Znstand  anderte  sieh  insofern  als  sein 
<orprrgewlht  zunahm  nnd  die  Patellarreflexe  zuriickkehrten,  d,e  .pater  sogar 


Fig.  25. 


-rhoht  waren     Sonst  blieb  alles  unverandert;  besonders  qualte  ihn  das  Jucken, 
iamentlich  am  Genitale.  Er  erzahlte,  daB  er  zn  Hanse  haufig  Streitigkeiten  provoziere. 
Nach  drei  Monaten  kam  er  wieder;  diesmal  bot  die  Krankheit  ein  anderes 
ild  dar-  der  Kopf  des  Kranken  wurde  selbst  im  Rubezustande  sowohl  lm  Stehen, 
ds  auch'im  Sitzen  im  Sinne  der  Rotation  urn  die  Vertikalachse  von  einem  mittel- 
chneUen  Tremor  mit  ziemlich  groBer  Amplitude  geschiittelt.    Beam  Sitzen  yoll- 
ubren  die  Hande  analoge  Adduktions-  und  Abduktionsbewegungen  im  bchulter- 
relenk  Pronation  und  Supination  im  Ellbogengelenk ;  wenn  sich  der  Kranke  auf- 
BteUt  oder  wenn  er  die  Hand  streckt,  entstebt  ein  sehr  schneller  Tremor  (9— 11  in 
[der  Minute)  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension  im  Ellbogen-  und  Handgelenke. 
ierbei  werden  die  Hande  von  raschen,  unregelmaBigen  Bewegungen  geschuttelt; 


der  Kopftremor  nimmt  hierbei  an  Intensitat  zu.  Wenn  der  Kranke  steht,  stellt  sich 
ein  grober  Tremor  in  den  Ellbogengelenken  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension 
ein.  Der  Tremor  ist  motorisch  so  machtig,  daB  ihn  zwei  Manner  mit  ihrer  vollen 
IKraft  nicht  unterdrucken  konnen.  Im  Gegenteil,  ein  derartiger  Versuch  entfesselt 
ihn  nur  noch  mehr.  Durch  Muskelspannung  (Zusammendriicken  des  Dynamo- 
meters) sowie  durch  jede  Bewegung  wird  das  Zittern  intensiv  verstarkt.  Beim 
Versuche,  aus  einem  vollen  Glase  zu  trinken,  verschiittet  der  Kranke  das  Wasser. 
Psychische  Anspannung  verstarkt  den  Tremor  nicht.  Der  Kranke  vermag  das 
Zittern  einigermaBen  zu  mildern,  indem  er  beido  Hande  mit  den  Handflachen  an- 
einander  legt  und  sie  zwischen  die  Oberschenkel  einklenimt  (Fig.  25). 
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Die  unteren  Extreniit&ten  zittern  im  Ruhezustande  nicht.  Wenn  sie  der 
Kranke  in  sitzender  Stellung  auf  die  FuBspitzen  stiitzt,  machen  sie  bald  hiipfende 
Bewegungen,  bald  sind  sie  ruhig.  Sobald  er  sie  aber  in  irgend  einem  Gelenke  aktiv 
bewegen  will,  verfallen  sie  in  ein  grobes  Zittern  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension, 
speziell  in  den  Kniegelenken ;  dagegen  feblt  das  Zittern  iiberhaupt  in  den  Sprung- 
gelenken.  Mit  geschlossenen  Augen  kann  der  Kranke  wegen  starken  Scbiittelns 
und  Scbwankens  nicht  stehen;  er  scbwankt  so  sehr,  daB  er  jeden  Moment  ernstlich 
zu  fallen  droht,  doch  erhalt  er  sicb  stets  irgendwie  auf  den  FiiBen. 

Der  Gang  ist  sehr  auffallend;  die  Extremitat  zittert  bei  jedem  Ausschreiten 
in  alien  Gelenken,  sie  tritt  nivr  auf  die  Spitze  auf  und  beim  Auftreten  auf  den  linken 
FuB  zittert  der  ganze  Korper.  Der  Kranke  kann  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  umber  - 
gehen.  In  ahnlicher  Weise  geht  er,  wenn  er  den  Stock  halt,  den  ihm  der  Arzt  vor- 
antragt. 

Diesen  Tremor  veranschaulicht  die  Kurve  Vanyseks  (Archives  boh&mes  de 
med.  chn.  V.  1904.  p.  229)  (Fig.  26):  ein  groBer,  grober,  ungleicher  und  ein  wenig 
unregelmaBiger  Tremor  von  9 — 10  Zuckungen  in  der  Sekunde. 

Der  zweite  Fall  war  ganz  analog. . 

II.  Z.  11675/03.  M.  K.,  31  Jahre  alt,  stammt  von  einem  Saufer,  einem 
heftigen,  zornigen  Menschen.  Erne-  Schwester  hat  Anlagen  zum  Sonderlingswesen. 
Er  selbst  war  stets  gesund.  Seit  einem  Jahre  arbeitet  er  in  einer  Gummiwaren- 
fabrik,  speziell  ist  er  beim  Vulkanisieren  des  Kautschuks  beschaftigt.  Schon  nach 
einem  Monat  bekam  er  Kopfschmerzen,  besonders  gegen  Abend  und  namentlich 
am  Sonnabend;  nach  dem  Sonntag  war  ihm  immer  besser.  Er  wurde  reizbar  und 
gleichgultig  gegen  die  Kinder  und  gegen  Vereine,  die  ihm  fruher  Vergniigen  be- 
reiteten.  Vor  fiinf  Monaten  begannen  die  FiiBe  schwach  und  matt  zu  werden,  vor 
zwei  Monaten  bekam  er  Kribbeln  in  den  FuBsohlen;  spater  bekam  er  das  Kribbeln 
auch  in  den  Handen  und  vor  drei  Wochen  bemerkte  er,  daB  die  Hande  bei  der  Arbeit 
zittern.  Ferner  hatte  er  Jucken  an  der  Eichel,  Verstopfung,  das  Sehvermogen  nahm 
ab  und  seit  sechs  Wochen  hatte  er  keine  Erektion. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  27.  Juli  1903  konstatierte  man  Schmerz- 
haftigkeit  in  den  Nervengeflechten  am  Halse  und  in  den  Nn.  ischiadici,  ohne  Ab- 
nahme  der  Muskelkraft  und  ohne  Muskelatrophie;  die  Patellar-  und  Plantarreflexe 
waren  normal,  der  Achillessehnenreflex  war  aber  nicht  auslosbar.  Der  Gang  war 
schwer  und  zogernd.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskehi  war  un- 
verandert.  An  den  Unterschenkeln  und  an  den  FuBriicken  war  die  Sensibilitat 
fur  alle  Empfindungsqualitaten  herabgesetzt  oder  erloschen,  an  den  Vorderarmen 
etwas  vermindert.  Das  Gesichtsfeld  war  normal.  Die  geschlossenen  Lider  zitterten 
schnell.  Die  gestreckten  Oberextremitaten  zitterten  unbedeutend  und  das  Zittern 
nahm  bei  Bewegimgen  nicht  auffallend  zu.  Nach  drei  Wochen  verlieB  er  die  Klinik 
und  als  er  nach  einer  Woche  wiederkam,  fand  man  ein  grobes  Zittern  der  gestreckten 
Oberextremitaten  von  mittlerer  Geschwindigkeit.  Auch  die  Gesichtsmuskulatur 
verfiel  zeitweise  in  ein  rasches  Zittern,  das  sich  auf  die  Lider  und  auf  die  Stirn  aus- 
breitete.    Der  Gang  war  unbeholfen. 

Drei  Monate  spater  erschien  er  mit  einem  ahnlichen  klinischen  Bilde  wie  der 
vorhergehende  Patient.  Wenn  er  sitzend  die  Unterarme  auf  die  Knie  stiitzte, 
wurden  die  Hande  von  einem  groben,  aber  langsamen,  4 — 5  Zuckungen  in  der  Sekunde 
betragenden  Zittern  im  Handgelenke  im  Sinne  der  Abduktion  und  Adduktion, 
der  Flexion  und  Extension  gesckuttelt;  links  war  dieses  Zittern  schwacher,  ver- 
schwand  hier  zeitweise  oder  wurde  von  groberen  Bewegimgen  abgelost,  die  man 
kaum  als  Tremor  bezeichnen  konnte.  Wenn  der  Kranke  stand  und  seine  Hande 
herabhangen  lieB,  entstanden  —  und  zwar  nur  zeitweise  —  langsame,  grobe  Be- 
wegungen im  Handgelenke  im  Sinne  der  Pronation  und  Supination;  beim  Gehen 
machte  er  manchmal  eine  solche  Bewegivng  mit  der  Hand,  als  wiirde  er  mit  der  Peitsche 
knallen.  Beim  Strecken  der  Hande  wird  der  Tremor  schneller,  feiner  und  kombiuiei  t 
sich  derselbe  mit  groberen  Bewegungen  im  Sinne  der  Adduktion  und  Abduktion, 
der  Supination  und  Pronation.  Durch  die  Intention  wird  er  nur  wenig  verstarkt. 
Bei  kraftiger  Muskelspannung  hort  das  Zittern  ganzlich  auf.  Wenn  der  Kranke  den 
Tremor  durch  den  Willen  zu  unterdrucken  versucht,  entstehen  reichlich  jene  un- 
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,  -n-  qyi  „rohftn  Bewegungen.  Diesclbe  Veranderung  tritt  ein  wenn  sich  der 
regelmaa.gen,  *  Rechcncxempel  geistig  anstrengt.    Bei  Ablenkung 

Auch  die  ^J^SrSwien,  welche  mit  einer  langsamen, 
fTT  in'  to"  Sekund  s ^auSnSnlf  AdfukSon  und  Abduktion  abweehseln. 
^T3  f  rr  „l  den  FuC  hebt,  zittert  der  letztere  unregelmaBig  2-3  mal,  worauf 
Wenn  dor  Kranke  den  1  uu  noo  ,  aber  ^  yom  Trem0I, 

stets  erne  Pause  «gn*J Der  Ggcg  ^  die  Klinik;  k 

zeigte  bd  st^oher^nnenation  eine  .chone  Ailorhythmie  und  bei  der  Intention 
eine  gTobe  Zunahme  der  Amplitude. 

5  Bei  der  akuten  Schwef elwasserstof f vergiftung  ftihrt  F.  Erben 
unter  anderen  Symptomen  auch  den  Tremor  an. 

6  Nach  Jod  und  zwar  sowohl  nach  der  auBeren  Apphkation  der  Jod- 
Unkto.  als  auch  nach  der  intemen  Darreichung  der  Jodide  wurde  Tremor 


Fig.  27. 

der  Extremitaten  beobachtet  und  verzeichnet  (Binz,  Lewin,  Latteux). 
Lewin  beschreibt  bei  akuten  Vergiftungen  (Nebenwirkungen,  2.  Aufl.,  p.  387) 
einen  Zustand,  in  welchem  „die  Kranken  reizbar,  schlaflos  sind  und  meistens 
auch  einen  eigentumlichen  Zustand  von  Zittrigkeit  aufweisen,  der  sich  beimanchen 
zu  langere  Zeit  anhaltendem,  choreaahnlichem  Zittern  der  Arme,  Hande  und 
Beine,  seltener  des  Unterkiefers  steigern  kann."  Bei  chronischen  Vergiftungen 
beobachtete  er  Anfalle  von  Gliederzittern  und  Schwindel,  die  eine  Stunde 
dauerten;  in  einem  Falle  hielt  das  Gliederzittern  mehrere  Wochen  an;  die 
psychischen  Storungen  wurden  als  Jodrausch,  ivresse  jodique,  bezeichnet. 
Warschauer  beschrieb  nach  einer  grdBeren  Jodkaliumdose  (72  g  in  4  Wochen) 
ein  kompliziertes  Krankheitsbild,  das  an  die  Basedowsche  Krankheit  mit 
Tic  der  Hande  erinnerte,  und  zitiert  die  analogen  Falle  Rendus  und  Ortners. 
Besonders  haufig  kommen  derartige  Krankheitsbilder  bei  Leuten  mit  Strumen 
vor  (Lewin,  Rilliet,  Breuer,  Syllaba,  observ.  32  und  49).  Ich  beobachtete 
ein  schones  Beispiel  eines  solchen  Tremors  ohne  Struma. 

Ein  42jahrigcr,  kraftiger,  mit  Arthritis  der  kleinen  Gelenkc  der  linken  Hand 
behafteter  Mann  nahm  binnen  drei  Monaten  60  g  Jodkali.  Er  verlor  zwar  the 
objektiven  und  subjektiven  Symptome  der  Arthritis,  wurde  abcr  plotzlich  schwach. 
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magerte  ab,  bekam  Palpitationen  mit  100  Pulsen  und  ein  schnelles,  feines  Zittern 
der  Hande  und  de6  ganzen  Korpers,  er  scblief  nicht  und  war  aufgeregt.  Arsen, 
Brom  halfen  nichts;  erst  nach  Mobiusserum  (5  Flaschen)  trat  Heilung  ein. 

Syllaba  sah  etwas  Analoges  bei  einem  alteren  Herrn  mit  Arteriosklerose. 

Nach  Brom  beschreibt  Latteux  eine  Schwache  der  Glieder  mit  Tremor 
bei  den  geringsten  Bewegungen  bei  herabgekommenen  Leuten.  Er  beschreibt 
eiiien  derartigen  Fall  bei  einem  50jahrigen  Manne  nach  achttagigem  Genusse 
von  4  g  Bromkali,  bei  dem  der  Tremor  mit  Gliederschwache  bei  totaler  Abstinenz 
noch  lange  Zeit  anhielt.  Binswanger  fiihrt  das  Gliederzittern  unter  den  An- 
fangssymptomen  des  schweren  Bromismus  an.  Lewin  erwahnt  unter  den  Sym- 
ptomen  der  allgemeinen  Schlaffheit  auch  Unsicherheit  und  Zittrigkeit  des 
Ganges  und  als  Raritat  das  .entgegengesetzte  Bild:  Zittern  der  Hande  und 
Beine,  Erhohung  der  Sehnenreflexe,  sowie  Ataxie  der  gesamten  Muskulatur 
im  Falle  von  Voisin  (Nebenwirkungen,  S.  203).  Bei  schwerem  Bromismus 
hebt  er  hervor,  daB  die  Gesichtsmuskeln,  die  Zunge  und  die  Hande  bei  inten- 
dierten  Bewegungen  zittern  (S.  204)  und  vergleicht  diesen  Zustand  mit  dem 
Bilde  der  progressiven  Paralyse. 

7.  Bei  der  Chloralvergif tung  sahen  Delherm  und  Ballet  Zittern  der 
Glieder  und  der  Gesichtsmuskeln  bei  einem  der  progressiven  Paralyse  ganz 
analogen  Gesamtbilde.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  welche  die  verordnete 
Dosis  von  1  g  Chloralhydrat  so  haufig  nahm,  daB  sie  14  aufeinander  folgende 
Tage  hindurch  taglich  15  g  einnahm.  Ihr  BewuBtsein  war  so  getrubt,  daB  sie 
sich  erst  nach  einer  zweitagigen  totalen  Abstinenz  soweit  erholte,  daB  sie  die 
Ursache  ihrer  Vergiftung  angeben  konnte.  Das  Zittern  bestand  auch  in  der 
Rekonvaleszenz.    Ahnliche  Zustande  beschrieb  Rehm  (zit.  Lewin). 

8.  Bei  der  Kohlenoxyd-  und  Leuchtgasvergif  tung  beobachtete  man 
Zittern  der  Hande  unter  den  Prodromen  von  Krampfanfallen,  die  jenen  bei  der 
echten  Epilepsie  ahnlich  waren,  und  auBerdem  auch  ohne  Krampfe  (Friedberg, 
Klebs,  Becker). 

Nach  der  akuten  Intoxikation  entsteht  haufig  ein  krankhaf ter  chronischer 
Zustand  mit  Symptomen  seitens  der  Lungen  (Pneumonie)  oder  der  Haut  (Pem- 
phigus) oder  mit  trophischen  Symptomen  (Gangran),  mit  Storungen  des 
Stoffwechsels  (Glykosurie),  manchmal  mit  Nervensymptomen :  Herpes  zoster, 
Idiotie  (Oppolzer),  Blutungen  und  eventuell  multiple  Erweichungen  des  Ge- 
hirns,  Landrysche  Paralyse  (Leudet  zit.  v.  Becker),  periphere  Paralysen 
mit  trophischen  Storungen  (Litten:  Lahmung  des  Armplexus  mit  sulziger 
Infiltration),  hysterische  Zustande  (Itzigsohn  zit.  v.  Becker),  Chorea  rhyth- 
mica  (Leudet  zit.  v.  Becker)  —  und  schlieBlich  Zustande,  die  der  Herdsklerose 
mit  Intentionszittern  ahnhch  sind.  Einen  solchen  Fall  beschrieb  Becker  (1889) : 

Ein  47jahriger,  kraf tiger,  maBiger,  aus  gesimder  Familie  stammender  Mann 
atmete  bei  der  Arbeit  aknt  Leuchtgas  ein.  Axis  der  Bewufltlosigkeit  wurde  er  durcb 
zweistiindige  kiinstliche  Atmung  wiederbelebt ;  nach  zwei  weiteren  Stunden  bekam  er 
ein  fibrillares  Muskelzittern  und  dann  einen  Status  epilepticus  mit  Fieber,  der  in 
akuter  Weise  2  Tage  und  in  abgeschwachtem  Grade  noch  6  Tage  dauerte.  Nach 
diesem  Zustande  blieb  eine  Parese  der  linken  Korperbalfte  zuriick.  Der  Autor 
untersucbte  den  Kranken  zum  ersten  Male  12  Tage  nach  dem  Ungliick  und  kon- 
statierte  eine  monotone,  langsame,  aber  nicht  skandierende  Sprache  und  als  auf- 
fallendstes  Symptom  ein  Intentionszittern  der  Hande,  das  das  Essen  und  Trinken 
unmoglich  macbte,  links  starker  war  und  in  analoger  Weise,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade  an  den  Fiifien  uud  zwar  links  starker  als  rechts  vorhanden  war.  AuBerdem 
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machten  die  Finger  manchmal  Bewegungcn  wie  beim  Klavierspiel,  links  mehr  als 
St  Bei  vollkommener  Korpemihe  zeigto  sich  nnr  hie  unci  da  bei  seehscher 
Erre  'un-  cin  Tremor,  der  dann  an  Paralysis  agitans  erinnertc.  Dies  k am  nur  in 
der  ersten  Zeit  vor.  -  Alle  anderen  Symptome,  die  fiir  Sklerose  oder  Ilystene 
gLrochen  hatten,  fehlten.  -  Nach  Sulfonal  besserte  sich  clieser  Zustand  ein 
wS  aber  nur  fiir  eine  kurze  Zeit.  Nach  2  Monaten  benchtete  der  Kranke,  das 
Zittern  sei  so  stark,  dafi  er  nichts  arbeiten  konne. 

Der  Autor  nimrat  an,  es  habe  sich  nach  kleinen  Blutergiissen  ins  Gehirn 
eine  disseminierte  Sklerose  entwickelt. 

9  BeiArsenvergiftung  wurde  selten  Zittern  beobachtet  und  zwar  uni- 
versell  oder  nur  an  den  Extremitaten,  eher  an  den  unteren  als  an  den  oberen 
(Breillot).  Es  kann  den  Lahmungen  vorangehen,  wie  Barella  nach  Arsenik- 
therapie  beobachtet  hat  (zit.  v.  Fernet).  Genauere  Beschreibungen  fehlen 
bis  auf  die  Bemerkung  von  Levy-Dorn,  er  hatte  beim  Tremor  nach  Anilin 
7  Wellen  in  der  Minute  geziihlt. 

Der  Tremor  wurde  bei  der  chronischen  Intoxikation  beobachtet,  wenn 
sich  eine  hochgradigere  Muskelschwiiche  und  Kontrakturen  (Latteux)  zu  ent- 
wickeln  beginnen  und  zwar  sowohl  bei  zufalligen  als  auch  bei  gewerblichen  Ver- 
giftungen:  bei  der  Fabrikation  der  Anilinfarben  (Fuchsin,  Methylviolett,  ver- 
schiedene  grime  Farben  wie  Schweinfurter-,  Wiener-,  Smaragd-,  Brillant-, 
Neu-,  Veronesergriin),  ferner  bei  Tierausstopfem  und  Pelzaufbewahrern. 

10.  Bei  der  chronischen  Quecksilbervergiftung  erscheint  im  ersten 
Stadium  neben  den  Allgemeinerschemungen  (Blasse,  Metallgeschmack  im  Munde, 
TJbelkeit,  Schlaflosigkeit,  zornige  und  freudige  Erregbarkeit)  hie  und  da,  speziell 
bei  Emotionen,  ein  Tremor  der  Hande.    Derselbe  begleitet  namentlich  die  ganz 
feme  und  die  ganz  grobe  und  schwere  Handarbeit.    Im  Ruhezustande  hort  er 
aivf.   Ein  maBiger  AlkoholgenuB  hat  auf  den  Tremor  keinen  EinfluB ;  nach  reich- 
lichem  Trinken  wird  er  starker,  im  Rausche  verschwindet  er,  tritt  aber  bei  ein- 
tretender  Ernuchterung  um  so  heftiger  auf.  Bei  Frauen  verstarkt  er  sich  zur  Zeit 
der  Menstruation.    Er  geht  rasch  vor  sich.    Oft  ist  er  auf  einer  Korperseite 
heftiger  (Schoull).    Manchmal  beginnt  er  mit  einem  individuellen  Zittern 
einzelner  Finger  (Fernet),  seltener  des  Kopfes  und  der  Lippen  (Breilott). 
Bei  fortschreitender  Vergiftung  wird  der  Tremor  an  den  Handen  deutlicher, 
er  wird  rasch,  regelmaBig,  zeigt  sich  deutlicher  und  konstant  an  den  Lippen 
und  an  der  Zunge,  weit  weniger  an  den  FiiBen.   In  diesem  Stadium  beginnt  sich 
der  Tremor  bei  der  Intention  zu  verstarken,  so  daB  der  Kranke  weder  arbeiten 
noch  leicht  essen  kann  (Erbens  Patient  bekam  bei  Intention  das  Zittern  erst 
im  letzten  Drittel  der  Bewegung  vor  dem  Ziele),  seine  Sprache  ist  erschwert 
(embarassee  und  ein  gewisser  Grad  von  begaiment  —  Fernet,  Syllaba, 
Thomayer),  sein  Kopf  zittert  um  eine  vertikale  oder  horizontale  Achse  (ja,  ja 
—  nein,  nein  Charcot) ;  das  Gehen,  ja  selbst  das  ruhige  Stehen  fallt  ihm  schwer. 
In  der  Ruhe  ist  der  Tremor  intermittierend  (Charcot),  aber  jede  psychische 
Erregung  ruft  ihn  hervor.    Bei  statischer  Innervation  beobachtete  Erben  eine 
Abnahme  des  Tremors  durch  Er  mucking.    Charcot  schilderte  ihn  uberein- 
stimmend  mit  fruheren  Autoren  als  rasch,  spater  (1887)  korrigierte  er  seine  An- 
sicht  dahin,  daB  er  5—6  Wellen  in  der  Sekunde  macht,  was  schon  vor  ihm  auch 
Eulenburg  (7,5)  und  nach  ihm  Mugnerot  (5—6)  behaupteten;  Pieraccini 
(1906)  reproduziert  Kurven  mit  8—9,  aber  auch  mit  6  Wellen  in  der  Sekunde. 
Fiir  unseren  Zweck  eignen  sich  ausgezeichnet  die  Kurven,  welche  Pieraccini 
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in  Monte  Amiata  gezeichnet  und  so  schon  in  seinem  Buche  Patologia  del  Lavoro 
(S.  274,  279)  reproduziert  hat.  Die  erste,  von  einem  31jahrigen  Arbeiter  stam- 
mende  Kurve  zeigt  in  der  Ruhe  einen  im  grofien  und  ganzen  gleichmafiigen, 
etwas  ungleichen,  schnellen,  8—9  Wellen  in  der  Sekunde  betragenden  Tremor, 
der  sich  bei  Bewegungen  bedeutend  verstarkt,  aber  gleichmaBig  und  ,,knoten- 
formig"  bleibt  und  nach  6  Sekunden  wieder  abnimmt;  in  dieser  Intentions- 
periode  ist  er  ein  wenig  schneller,  9—10  in  der  Sekunde.  Wir  sehen,  daB  dies 
kein  wahres  Intentionszittern  ist,  sondern  ein  durch  die  Bewegung  verstarkter, 
aber  keineswegs  ein  mit  der  Bewegung  progressiv  zunehmender  Tremor.  Die 
zweite  Kurve  stammt  von  einem  32jahrigen  Arbeiter,  der  Raucher  und  Trinker 
war,  und  zeigt  in  der  Ruhe  einen  regelmafiigen  und  gleichmafiigen  Tremor  von 
6  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  bei  der  Bewegung  verstarkt,  aber  nicht  pro- 
gressiv zunimmt  und  nicht  schneller  wird,  sondern  regelmafiig  bleibt.  Die 
dritte,  von  demselben  Kranken  stammende  Kurve  zeigt  im  Ruhezustande  einen 
unbedeutenden  Tremor,  der  etwa  dieselbe  Geschwindigkeit  von  6  Wellen  in  der 
Sekunde  aufweist  und  bei  energischer  Muskelspannung  (Driicken  des  Dynamo- 
meters) grofier,  aber  nicht  schneller  wird  und  nach  einigen  Sekunden  wiederum 
abnimmt. 

Dieser  Zustand  kann  sich  noch  weiter  verschlechtern.  Nach  irgend  einer 
aufieren  Ursache,  am  haufigsten  nach  einer  starkeren  Aufregung  (Schoull), 
entsteht  plotzlich  ein  heftigeres  Zittern,  das  im  Wesen  denselben  Charakter 
besitzt  und  zu  welchem  bei  der  Intention  unregelmafiige  Schuttelbewegungen 
der  Hande,  wie  bei  der  Chorea  oder  bei  der  disseminierten  Sklerose,  ja  sogar 
auch  schmerzhafte  Krampfe  der  oberen  Extremitaten  hinzutreten,  sodafi  jede 
Arbeit  mit  den  Handen  unmdghch  wird,  die  Kranken  sich  beim  Essen  das  Ge- 
sicht  verletzen  (Merat),  der  Gang  schwankend  wie  im  Rausche  und  die  Sprache 
sehr  gestort  ist.  Namentlich  in  Gegenwart  anderer  Personen  sind  aktive  Be- 
wegungen sehr  erschwert.  Bei  Kalte  und  Eeuchtigkeit  pflegt  die  Unruhe  grofier 
zu  sein  (Breillot).  Bei  der  Intention  ist  das  Bild  iiberhaupt  der  Herdsklerose 
(Charcot),  seltener  dem  Veitstanz  (Letulle)  ahnlich.  Selbst  in  diesem  Stadium 
kann  der  Tremor  im  Ruhezustande  fehlen,  obwohl  die  Sprache  schon  unver- 
standlich  und  das  Stehen  ohne  Stiitze  unmoglich  sein  kann  (Eall  von  Valen- 
zuela).  Eine  noch  weitere  Verschlimmerung  kann  eintreten:  es  konnen  auch 
im  Ruhezustande  unwillliurliche  Bewegungen,  wie  bei  der  Chorea,  und  bei  der 
Intention  Schuttelbewegungen  aller  Korperteile  auftreten  (Schoull). 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Vergiftung  wurden  eigentumliche  Krampf- 
symptome  beobachtet :  die  Kranken  stiirzen  unter  heftigem  Schwindel  oder  auch 
unter  kldnischen,  epileptiformen  Krampfen,  aber  ohne  das  BeAvufitsein  vollig 
zu  verlieren  (Schoull),  nach  vorn,  verfallen  in  eine  kurze Ohnmacht,  bis  schliefi- 
lich  Lahmungen  der  zitternden  Muskeln  ohne  Atrophie  und  ohne  Veranderung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  (Schoull)  im  kachektischen  Stadium  auftreten, 
in  welchem  sich  manchmal  vor  dem  Tode  auch  Demenz  einstellt.  Bei  den 
Patienten  mit  Tremor  findet  sich  gleichzeitig  eine  allgemeine  Muskelschwache 
(Breillot). 

Bei  langer  dauernden  Eallen  wurde  noch  ein  anderer  Typus  beschrieben: 
zunachst  ein  klinisches  Bild,  welches  jenem  sein-  ahnlich  ist,  das  wir  bei  unseren 
beiden  mit  Schwefelkohlenstoff  vergifteten  Arbeitern  im  spateren  Stadium  ihrer 
Krankheit  gesehen  haben.   So  z.  B.  begann  der  Patient  von  Proust,  den  Eernet 
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anfiihrt,  beim  Aufstehen  am  ganzen  Korper,  den  Kopf  nicht  ausgenommen, 
zu  zittern;  wenn  er  sich  an  den  umstehenden  Gegenstanden  anhalten  wollte, 
bekam  er  unwillkiirliche,  konvulsivische,  unregelmaBige  Bewegungen  der  Hande, 
die  sich  sofort  auch  auf  die  FttBe  fortpflanzten,  so  daB  er  die  Knie  gegeneinander 
schlug,  die  FtiBe  emporhob  nnd  gef alien  ware,  wenn  man  ihn  nicht  gehalten 
hatte.  Ohne  Unterstiitzung  konnte  er  uberhaupt  nicht  gehen.  Wenn  man  ihn 
in  den  Achselhohlen  stiitzte,  konnte  er  gehen.  Der  ausschreitende  Ful3  verfiel 
sofort  in  unregelmaBige  „Oszillationen"  —  also  schnelle  Bewegungen,  schnellte 
in  die  Hohe  und  fiel  mit  der  Ferse  auf.  Der  Gang  ahnelte,  aber  nur  zeitweise, 
dem  ataktischen  und  war  jeden  Augenblick  anders  (S.  48  orig.).  Ferner  beob- 
achtete  man  Spasmen  in  den  Extremitaten  bei  normalen  Reflexen,  Spasmen, 
welche  sich  steigerten,  wenn  man  sie  passiv  iiberwinden  oder  uberhaupt  unter- 
suchen  wollte.  (Der  Patient  von  Towsend  bei  Schoull,  S.  76.)  Analoge  Bilder 
gaben  die  Veranlassung  dazu,  daB  Charcot  auf  Hysterie  bei  der  Quecksilber- 
vergiftung  aufmerksam  machte  (durch  welche  er  im  Jahre  1887  die  klinischen 
Syinptome  des  beriihmten  Pariser  Falles  namens  Schumacher  erklarte).  Charcot 
hat  auch  darauf  hingewiesen,  daB  das  Zittern  manchmal  im  Krankenhause 
durch  suggestive  Mi ttel  zu  beseitigen  sei;  unter  seinen  Schulern  ist  es  Dutil 
aufgefallen,  daB  die  Arbeiter  weder  in  der  Werkstatt,  noch  in  ihrem  Gasthause 
zittern;  sobald  aber  Besuch  in  die  Fabrik  kommt,  zittern  sie  alle.  Zu  derselben 
Ansicht  bekannte  sich  auch  Le tulle  (in  seinem  Vortrage  in  der  Soc.  med.  des 
hop.  1887),  dessen  Schuler  Mugnerot  dieser  Frage  eine  selbstandige  These 
widmete.  Letulle  ging  von  dem  Befunde  Charcots  und  Potains  bei  der 
Hemianaesthesia  saturnina  aus  und  fand  beim  chronischen  Hydrargyrismus 
eine  Menge  hysterischer  Symptome,  zu  denen  er  auch  das  Zittern  zahlte,  da  sich 
dieses  nicht  durch  die  bei  der  Quecksilbervergiftung  ubliche,  wohl  aber  durch 
die  bei  der  Hysterie  erfolgreiche  Methode  ausheilen  lieB.  Seine  Prozedur  be- 
stand  in  einer  elastischen  Umwicklung  der  Hand  von  den  Fingern  bis  nach 
oben,  die  man  3—4  Minuten  belaBt,  worauf  man  durch  eine  halbe  Stunde  den 
Magneten  anwendet;  diese  Sitzung  wird  taglich  einmal  wiederholt.  Dabei 
versichert  man  dem  Kranken,  daB  er  genesen  werde. 

Mugnerot  zitiert  die  hierher  gehorenden  Falle: 

1.  Letulle:  Ein  39jahriger  ,,coupeur  de  poils  de  lapin".  Seit  dem  neunteu 
Lebensjahre  schabte  er  die  Haare  von  den  Fellen  ab,  wobei  er  der  Gefahr  der  Queck- 
silbervergiftung ausgesetzt  war.  Bis  zum  20.  Lebensjahre  zeigten  sich  bis  auf  das 
Schadhaftwerden  der  Zahne  keine  Vergiftungserscheinungen.  Im  34.  Lebensjahre 
fcrat  zum  ersten  Male  Tremor  der  oberen  Extremitaten  auf,  der  nach  einer  sechs- 
wochentlichen  Behandlung  im  Krankenhause  (JK  und  Bader)  zwar  nicht  voll- 
standig  verschwand,  aber  sich  soweit  besserte,  daB  der  Kranke  wieder  arbeiten  konnte. 
Das  Zittern  war  friih  im  niichternen  Zustande  vorhanden,  nach  dem  Fruhstiick 
nahm  es  ab,  steigerte  sich  aber  nach  dem  Mittagessen  und  am  Abend  nach  beendeter 
Arbeit.  Aber  einmal  bekam  er  mitten  in  der  Arbeit  ein  so  heftiges  Zittern  aller 
Extremitaten,  daB  er  zu  Boden  stiirzte  und  ins  Krankenhaus  iiberfuhrt  werden 
mufite.  Im  Liegen  zitterte  er  nicht,  sobald  er  aber  einen  Gegenstand  mit  der  Hand 
erfassen  wollte,  begann  er  am  ganzen  Korper  so  zu  zittern,  daB  auch  das  Bett  zitterte. 
Er  brachte  es  nicht  einmal  zustande,  sich  aufzustellen,  viel  weniger  zu  gehen,  zu  essen 
oder  zu  schreiben.  Es  handelte  sich  um  grobe,  unregelmaBige,  choreiforme  Be- 
W(  iiungen.  Links  starker  als  rechts.  Er  gab  zu,  nervos  und  ein  Trinker  zu  sein; 
ei  saB  mit  Kameraden,  die  ebenfalls  zitterten,  in  einer  Butike;  indem  trat  ein  Fremder 
ein;  dies  geniigte,  um  zu  bewirken,  daB  keiner  mehr  weiter  trinken  konnte  und  alle 
weggehen  muCten.    Sichere  Stigmata  zeigte  er  nicht  bis  auf  eine  anasthetischc 
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Zone  am  rechten  Vorderarm  und  eine  leichte  Gesichtsfeldeinschr&nkung  links.  Nach 
vier  Tagen  setzte  der  Autor  mit  der  Behandlung  ein;  nach.  der  ersten  Sitzung  ver- 
sohwand  der  Tremor  aus  den  oberen  Extremitaten,  nach  drei  Tagen  ging  der  Kranke 
ohne  Zittern  umher. 

2.  Guinon:  Ein  50jahriger  Spiegelarbeiter,  der  seit  seinem  20.  Lebensjahre 
mit  Quecksilber  arbeitete.  Im  43.  Lebensjahre  znm  ersten  Male  Stomatitis,  Tremor, 
Schwerhorigkeit  links.  Heilnng  nach  Anssetzen  der  Beschaftigung.  Im  46.  Lebens- 
jahre zweiter  Anfall  von  Stomatitis  und  Tremor.  Er  begann  am  Morgen  125  g 
Rum  zu  trinken.  Eines  Tages  stiirzte  er  auf  der  StraBe  und  wurde  mit  einer  zwei- 
fachen  Monoplegie  —  der  linken  oberen  und  rechten  unteren  Extremitat  —  mit 
Anasthesie  ins  Krankenhaus  geschafft.  Im  48.  Lebensjahre  konstatierte  bei  ihm 
Bouchard  Tremor,  Anasthesie  der  Innenflachen  der  Unterschenkel,  deutlicher 
rechts,  und  der  linken  Oberextremitat.  (Er  war  ein  Linkshander  und  das  Hg  wirkte 
mehr  auf  die  linke  Ober-  und  die  rechte  Unterextremitat  ein.)  Im  49.  Lebensjahre 
begann  er  von  neuem  zu  arbeiten.  Nach  fiinf  Monaten  wieder  Tremor  und  Stoma- 
titis.   Zu  dieser  Zeit  plotzliche  Kontrakturen  beim  Koitus. 

Man  fand,  daB  der  Tremor  im  Ruhezustand  fast  fehlte,  dagegen  bei  Emotionen 
oder  bei  willkurlichen  Bewegungen  sehr  stark  war,  besonders  links.  Zahlreiche 
Zeichen  von  Hysterie.  Krampfanfalle  in  den  beiden  unteren  Extremitaten  und 
in  der  linken  oberen  Extremitat. 

Nach  hypnotischer  Behandlung  verschwanden  der  Tremor  und  die  hysterischen 
Symptome  bis  auf  die  sensorielle  Anasthesie.  Interessant  war  es,  daB,  wenn  man 
ihm  einen  Magneten  applizierte,  er  eine  Nadel  einfadeln  und  schreiben  konnte, 
wahrend  analoge  Verrichtungen  ohne  den  Magneten  durch  den  Tremor  unmoglich 
gemacht  wurden. 

3.  Rendu:  38  Jahre  alt,  Sohn  einer  hysterischen  Frau  und  Bruder  eines 
unheilbaren  Epileptikers.  Vom  13.  bis  zum  17.  Lebensjahre  war  er  Bergmann 
und  fuhlte  er  sich  gesund.  Im  29.  Lebensjahre  begann  er  Kaninchenfelle  abzuschaben, 
muBte  aber  nach  einem  Jahre  diese  Beschaftigung  wegen  Zitterns  der  FiiBe  auf- 
geben.  Nach  zwei  Monaten  verschwand  das  Zittern.  Im  31.  Lebensjahre  schabte 
er  wieder  Felle.  Nach  zehn  Monaten  Zittern  aller  Extremitaten  und  Stomatitis; 
er  verlieB  die  Arbeit,  aber  das  Zittern  verschwand  nicht.  Im  35.  Lebensjahre  hatte 
er  eine  linksseitige  hysterische  Hemiplegie,  von  der  er  bei  Charcot  nach  zehn 
Monaten  genas.  Im  36.  Lebensjahre  lag  er  wiederum  zehn  Monate  bei  Charcot 
wegen  einer  Lahmung.  Bald  darauf  ein  starkes  Zittern  beim  Gehen,  das  andauerte 
und  ibn  zwang  das  Krankenhaus  aufzusuchen.  Man  konstatierte  Zittern  aller 
Extremitaten,  besonders  der  FiiBe;  Kopf  und  Hals  waren  frei.  Bei  volliger  Ruhe 
zitterte  er  nicht;  sobald  er  aber  eine  obere  oder  untere  Extremitat  emporhob,  verflel 
dieselbe  in  ein  grobes  Zittern.  AuBerdem  bestanden  bei  intendierten  Bewegungen 
unregelmaBige  Bewegungen,  welche  die  Intentionsrichtung  storten.  Hysterische 
Stigmata.  Nach  dreiwochentlicher  Behandlung  mit  Brom  und  Valeriana  genas  der 
Kranke  vollkommen. 

4.  Letulle  (nicht  publiziert):  Eine  59jahrige  Patientin,  die  seit  42  Jahren 
mit  der  Entfernung  der  Haare  von  den  Fellen  beschaftigt  ist  (monteuse).  36  Jahre 
blieb  sie  frei  von  Vergiftungserscheinungen ;  seit  sechs  Jahren  leidet  sie  an  Zittern, 
das  im  Beginne  nur  bei  Aufregung,  in  der  Eile  an  den  oberen  Extremitaten  erschien, 
spater  zunahm,  auf  die  unteren  Extremitaten  und  im  letzten  Jahre  auch  auf  den 
Kopf  iiberging.  Wahrend  dieser  Zeit  trat  eine  dreimonatliche,  dann  eine  zwei- 
monatliche  und  jetzt  zum  dritten  Male  eine  derartige  VerscrJimmerung  ein,  daB 
sie  nicht  einmal  essen  kann.  Im  Bette  zittert  nur  der  Kopf  (verneinende  Bewegung) 
rhythmisch.  Aber  bei  jeder  Bewegung  stellt  sich  ein  grobes,  aber  regelmafiiges  und 
rhythmisches  Zittern  der  Extremitaten  und  der  Zunge  ein.  Wenn  sie  beobachtet  wird, 
kann  sie  nicht  essen,  wohl  aber,  wenn  sie  sich  nicht  beobachtet  fiihlt.  Die  Unter- 
extremitaten  zittern  nicht.  Wahrend  der  letzten  zwei  Jahre  trat  Limgentuberkulose 
hinzu.  Keine  hysterischen  Stigmata.  Nach  zehntagiger  Behandlung  mit  elastischer 
Umschniirung  und  mit  dem  Magneten  wurde  sie  vom  Tremor  vollig  befreit. 

5.  Letulle  (nicht  publiziert):  Die  55jahrige  Schwester  der  vorangehenden 
Patientin  gab  an,  daB  die  Mutter  nervos,  reizbar  war  und  ein  Bruder,  der  gleich 
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v  11    oK„-.^nhtP   an  Tremor  litt  und  an  Tuberkulose  starb.    Seit  ihrem  12. 
tZJte  t  fito* FeTl"  ab°  und  hatte  mit  Ausnahnie  der  schwarzen  Zahne 
Jahre krfne  Symptome  von  Quecksilbervergiftung.    Vor  vier  Jahren 
durch  39  Jahre  kerne  .y   P  Schwester  zu  zittem),  vor  zwei  Jahren 

^  *T&85T^  wienie  Schuster  und  drei  Anfalle  von  akuter  Ver- 
S^mernnc  wfthrend  welcher  sie  die  Arbeit  aufgeben  muBte.  Bex  Aufregungen 
.chhinme nmg     atnena  B    ^  der  strafie  einem  Wagen  ausweichen  - 

SS^SIS  choreiforme  Bewegungen  der  oberen  Extremitaten. 
Pewohnbch ^S\lf  eine  Abwaschung  mit  kaltem  Wasser.  Jenen  dritten,  langdauernden 
l^Th^LeinZt^Met^  behandelt.  Die  unteren  Extremitaten  waren 
nie  befallen  Im  Ruhezustande  zittert  sie  nicht,  aber  bei  den  geringsten  Bewegungen 
bekommt%ie  ein  Zittem  des  Kopfes  (am  haufigsten  nein,  nem)  und  an  den  unteren 
SSttSi^oheiiit  anfangs  ein  rhythmisches,  grobes  Zittem  nnd  sodann  treten 
wlZT&Lmge  choreiforme  Bewegungen  auf .  In  analoger  Weise  finden  beiderlei 
B™\mtsarten  fuch  an  der  vorgestreckten  Zunge  statt,  so  dafl .die  Sprache  skan- 
diemnd  wird.  Hysterische  Stigmata  fehlen.  Nach  emer  Utagigen  Behandlung 
mit  einer  Kautschukbinde  und  einem  Magneten  genas  sie  vollkommen  und  ist  seit- 

her  ^es^etuUe  icht  publiziert):  Ein  21jahriger  Hilfsarbeiter  beim  Abschaben 
der  Felle  Alkoholiker,  der  seit  der  Kindheit  an  lebhaften  Traumen  leidet  und  im 
Schlafe  d'as  Bett  verlaJJt.  Seit  vier  Monaten  zittem  alle  Extremitaten  und  die  Zunge 
wie  bei  einem  Alkoholiker.  Arbeitet  mit  Quecksilber  fiinf  Jahre.  Er  hatte  eine  hnks- 
seitige  sensitivosensorielle  Hypasthesie.  Nach  einer  einmaligen  Applikation  des 
Magneten  war  er  vollkommen  gesund. 

7  Mugnerot:  57  jahriger  Arbeiter  einer  Thermometerfabnk ,  Alkoho- 
liker der  seit  dem  14.  Lebensjahre  seinen  gegenwartigen  Beruf  ausiibt.  14  Jahre 
lang  hatte  er  keine  Vergiftungserscheinungen,  bis  er  eines  Morgens  nach  langerem 
\ufenthalte  in  einem  ungesunden  Eaume  plotzlich  ein  heftiges  Zittem  der  beiden 
oberen,  aber  nicht  der  unteren  Extremitaten  bemerkte.  Zwei  Monate  wurde 
er  mit'jodkali  und  Schwefelbadern  behandelt,  aber  nicht  ganzlich  ausgeheilt;  erst 
nach  zwei  weiteren  Monaten  verschwand  der  Tremor.  Das  war  vor  zwei  Jahren. 
Nun  nahm  der  Tremor  wiederum  allmahlich  zu  und  zwang  ihn,  das  Krankenhaus 
aufzusuchen.  Nach  zweimonatiger  Behandlung  mit  Jodkali  und  BromkaU  fuhlte 
er  sich  besser  und  kehrte  zur  Arbeit  zuriick,  aber  nach  sechs  Monaten  kam  er  wieder 
und  jetzt  beobachtete  ihn  der  Autor.  —  Im  Ruhezustande  zittert  er  nicht,  aber 
bei  der  Intention  zeigt  er  kurze,  rasche,  arhythmische  Zitterbewegungen  an  beiden 
oberen  und  unteren  Extremitaten,  hier  mehr  links.  Bei  rascherem  und  anstrengen- 
derem  Gehen  ist  der  Tremor  an  den  FiiBen  ganz  deutlich.  Der  M.  orbicularis  oculi 
zittert  unaufhorlich.  Leichte  Hemianasthesie  rechts.  Nach  achttagiger  Behandlung 
mit  Hilfe  der  Methode  von  Letulle  blieb  nur  ein  ganz  leichter  Tremor  der 
Finger  von  alkoholischem  Charakter  zuriick. 

Einen  ahnlichen  Fall  publizierte  Booth  (1898):  Er  beobachtete  einen  61  jah- 
rigen  Mann,  der  bei  der  Herstellung  von  Spiegehi  mit  Quecksilber  arbeitete  und 
nervose  Krampfsymptome  bekam.  Als  er  geheilt  war,  arbeitete  er  wieder  bei  der 
Spiegelfabrikation ;  doch  verwendete  man  damals  Ag  statt  Hg.  Trotzdem  bekam 
er  drei  Anfalle  von  Tremor  wie  nach  Hg. 

Dieser  Auffassung  des  durch  Quecksilber  bedingten  Tremors  gegenuber 
fuhrt  Breillot  an,  daB  manchmal  eine  echte  Ataxie  beobachtet  werde.  Syl- 
laba  beobachtete  gesteigerte  Patellarreflexe  und  FuBklonus  an  den  pareti- 
schen  unteren  Extremitaten  bei  Schmerzhaftigkeit  der  Nervengeflechte.  Guil- 
laine  und  Laroche  sammelte  1907  auBer  dem  Falle  von  Syllaba  noch  die 
Beobachtung  von  Crocq,  der  ebenfalls  FuBklonus  fand,  von  Witing,  der  eine 
Atropine  der  Myelinscheiden  in  den  anterolateralen  Striingen  nachwies,  die 
Versuche  Brauers,  der  bei  Kaninchen  mittelst  Quecksilber  Ataxie  mit 
gesteigerten  Reflexen  und  Paralyse  hervorrief  unci  post  mortem  Lasionen  der 
motorischen  Zellen  fand,  Raymonds  und  Sicards  Befund  einer  Lympho- 
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zytose  unci  von  Quecksilber  in  der  Riickenmarksf lussigkeit ;  sie  fiigen  ibre 
beiden  eigenen  Beobachtungen  hinzu,  bei  denen  sie  gesteigerte  Reflexe.  Nystag- 
mus in  extremen  Positionen  und  Diadochokinesis  fanden,  und  nehmen  fiir  den 
Merkurialtremor  einen  organiscben  Ursprung  an,  den  sie  in  einer  Lasion  der 
Kleinbirnbabnen  oder  des  Kleinbirns  erblicken.  (Ini  Gehirn  und  in  den  Ein- 
geweiden,  sowie  aucb  in  den  Muskeln  bat  nacb  Sanders  bereits  friiher  Taylor 
Quecksilber  nachgewiesen.) 

Der  von  Syllaba  bescbriebene  Fall  aus  der  Tbornayerschen  Poliklinik 
(1898)  lag  irn  Jabre  1903  in  der  Thomayerscben  Klinik,  wo  wir  die  folgenden 
Aufzeicbnungen  macbten  und  Kurven  abnabmen. 

D.  F.,  50jabriger  Goldarbeiter,  Z.  8731/03.  Seit  dem  25.  Lebensjahre  be- 
scbaftigt  er  sicb  mit  dem  Vergolden  der  Bbtzableiterspitzen,  wozu  er  unter  An- 
wendung  der  primitivsten  VorsicbtsmaBregeln  Quecksilberamalgam  verwendet. 
Wabrend  der  ersten  Jabre  kiimmerte  er  sicb  iiberbaupt  nicbt  um  die  Ventilation. 
Im  40.  Lebensjabre  begann  er  erne  Scbwacbe  in  den  oberen  Extremitaten  zu  fiiblen, 
die  aucb  im  Rubezustande,  aber  mehr  bei  Bewegungen  zitterten;  zeitweise  empfand 
er  ein  Bobren  in  beiden  Vorderarmen.  Bald  fiiblte  er  eine  abnbcbe  Scbwacbe  aucb 
in  den  unteren  Extremitaten,  batte  Bescbwerden  beim  Geben  und  fiiblte  nicht  deut- 
licb  den  Boden  unter  den  FiiBen.  Zugleicb  stellten  sicb  die  Symptome  einer  Stoma- 
titis mit  Blutung,  Lockerung  der  Zabne,  iiblem  Mundgerucb  und  Mageniibligkeiten 
ein.  Die  -Spracbe  war  erscbwert,  wie  abgerissen.  Er  wurde  angstbcb,  reizbar.  Er 
war  weder  Trinker,  nocb  Baucber.  —  Er  kam  in  die  Poliklinik  des  Prof.  Tbo- 
mayer,  wo  (siebe  die  Demonstration  Syllabas  im  Casopis  16kafuv  ceskj'cb  14.  II. 
1898)  als  Hauptsymptom  ein  Tremor  der  Hande  im  Rubezustande  gefunden  wurde; 
der  Tremor  war  bei  Bewegungen  und  auf  der  recbten  Seite  starker,  war  aucb  am 
Kopfe  vorbanden  und  aucb  bier  bei  der  Intention  starker;  beim  Sprechen  zitterte 
aucb  das  Kinn.  Ferner  fand  man  Scbmerzbaftigkeit  des  recbtsseitigen  Armge- 
flecbtes  und  der  beiden  Sitznerven,  eine  Parese  der  unteren  Extremitaten,  gestei- 
gerten  Patellarreflex,  FuBklonus,  einen  eigentiimbcben  Gang,  Spracbstorungen. 

—  Nacb  zweimonatiger,  Bebandlung  mit  Jodkab  und  Elektrizitat  verlor  der 
Kranke  seine  Beschwerden  bis  auf  einen  leicbten  Tremor  der  oberen  Extremitaten, 
der  namentlicb  beim  Scbreiben  deutbcb  war.  —  Trotz  Warnung  kebrte  er  zu  seiner 
friiberen  Bescbaftigung  zuruck.  Vor  Weibnacbten  des  Jabres  1902  erscbienen 
die  alten  Symptome  an  den  Ober extremitaten  wieder,  gingen  auf  die  Unterextre- 
mitaten  iiber,  aucb  die  Stomatitis  und  die  Magenubbgkeiten  stellten  sicb  wieder 
ein.  Der  Kranke  wurde  wieder  angstbcb  und  menscbenscbeu.  In  den  Oberextremi- 
taten  empfand  er  Kribbeln.  Ins  Krankenhaus  trieben  inn  vorwiegend  die  Diarrboen, 
die  er  nicbt  los  werden  kann.  —  Bei  seiner  Aumabme  in  die  Klinik  am  3.  VI.  03 
war  er  berabgekommen.  Labmungen  bestanden  nicbt.  Die  Pupillen  reagierten 
normal.  Es  war  kein  Nystagmus  vorbanden.  Die  Nervengeflecbte  waren  nur 
unbedeutend  empfindUcb.  An  den  oberen  Extremitaten  war  die  Muskelkraft  ver- 
mindert,  an  den  unteren  nicbt  wesentlicb  verandert.  Abgeseben  davon,  daB 
die  Spatia  interossea  am  Hand-  und  FuBriicken  eingesunken  und  die  ersten 
Fingergbeder  der  Zeben  extendiert  waren,  bestanden  keine  Muskelatropbien.  — ■ 
Im  Gesicbte  waren  bei  energiscber  Innervation  der  Muskeln  unregelmaBige 
Muskelzuckungen  um  den  Mund  vorbanden.  Die  vorgestreckte  Zunge  zitterte 
unregelmaBig.  Die  gestreckten  Ober  extremitaten  zitterten  deutbcb,  und  zwar 
die  Finger  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension  und  zugleicb  die  Hande  im 
Sinne  der  Adduktion  und  Abduktion  oder  der  Pronation  und  Supination.  Dieses 
Zittern,  das  scbon  in  der  Rube  deutbcb  ausgesprocben  war,  verstarkte  sicb  bei 
der  Intention,  bei  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  und  namentbcb  bei  dem  Be- 
streben,  das  Zittern  zu  unterdriicken.    Es  war  ungleicb  und  unregebnaflig,  laugsam. 

—  Die  Unterexfcremitaten  zitterten  beim  Emporbeben  in  groben,  langsamen  Zuk- 
kungen  im  Sinne  der  Flexion  und  Extention  im  FuB-  und  Huftgelenk.  Aucb  dieser 
Tremor  verstarkte  sicb  bei  der  Intention,  bei  der  eine  deutliche  Ataxie  vorban- 
den war.    Bei  gescblossenen  Augen  Rombergscbes  Symptom.    Auf  die  FuBspitzen 


Das  Zittern  infolge  von  Vergiftung. 


39 


vermochte  sich  der  Kranke  nur  fiber  einer  breiten  Basis  aufzustellen  Auf  emem 
FuoTkonnte  er  nicht  stcken,  sondern  er  schwankte  und  drohte  m  fallen.  -  Er 
lZ  auf  breiter  Basis,  wie  holzern,  indom  er  die  FiiOe  in  den  kniegelenken  mohl 
beuete  die  FuOsohlen  schleifte  und  mit  den  Fersen  aufschlug  Bei  geschlossenen 
3  wurden  die  Sohritte  auf  breiterer  Basis  kurzer.  Auf  einer  Lime  ging  er  schwan- 


Fig.  28. 

kend  und  schwer.  —  Die  Ausspracbe  hat  nicht  gelitten,  aber  er  zerriC  die  Worte 
in  Silben  die  Sprache  war  langsam  und  unregelmafiig,  indem  er  manche  Silbe  mehr 
betonte  und  nach  einigen  langsamen  Silben  mehrere  rasch  nacheinander  ubersturzt 


Fig.  29. 


hervorstieC;  manchmal  stotterte  er;  die  Wortbildung  und  die  psychische  Sprach- 
zusammensetzung  waren  unverandert.  Die  Stereognosis  und  die  Sensibilitat  viber- 
haupt  waren  normal.    Die  Intelligenz  war  ungestort.    Es  iiberwog  eine  gedriickte 


Fig.  30. 

Stimmung.  Im  Ham  waren  keine  abnormen  Bestandteile  vorhanden.  Daneben 
bestand  ein  chronischer  Bronchialkatarrh  und  Lungenemphysem.  Blutdruck 
13  cm  (Gartner).  Die  Patellarreflexe  waren  gesteigert:  bei  einmaligem  Klopfeu 
auf  die  Sehne  erfolgten  4 — 5  Zuckungen  mit  dem  Unterschenkel.  An  den  Achilles- 
sehnen  war  der  Klonus  sehr  deutlich.  Die  Plantarreflexe  waren  zwar  lebhaft,  aber 
sicher  normal.    Der  Schlaf  war  schlecht.    Im  Schlafe  horte  das  Zittern  auf.  — 
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Gleick  naoh  der  Aufnahme  zeicknete  ich  unter  verschiedenen  Umstanden  von  den 
Handen  mehrere  Zitterkurven  (unter  ausgiebiger  Hilfe  des  Koll.  Vanysek). 

Auf  der  1.  Kurve  (Fig.  28)  sehen  wir  ein  grobes,  nicht  ganz  gleickes,  nicht 
ganz  regelmaBiges,  aber  dock  nickt  allzu  unregelmaBiges  Zittern,  das  aber  durck 


Fig.  31. 

unwillkurkcke,  unregelmaBige  Bewegungen  der  ganzen  Extremitaten  gestort  wird; 
das  Zittern  ist  nickt  rasck,  denn  wir  zaklen  nur  5  Wellen  in  der  Sekunde. 

Die  2.  Kurve  (Fig.  29)  ist  im  groBen  und  ganzen  der  vorangekenden  gleick, 
zeigt  aber,  wie  sick  der  Tremor  im  Eukezustande  maBigen  kann. 


/  f    '(    '  /  ™ 

Fig.  32. 


Auf  der  3.  Kurve  (Fig.  30)  seken  wir  einen  ungleicken  und  ungleickmaBigen, 
aber  dock  nickt  sekr  unregelmafiigen,  langsamen  Tremor  von  4,5 — 5  Wellen  in  der 
Sekunde;  bei  Intention  entstekt  ein  grobes,  unregelmaBiges  Sckleudern  der 
Extremitat,  das  aber  nack  4  Minuten  einem  groben,  regelmaBigen  Tremor  Platz 


Fig.  33. 


mackt.  (Vergleickskalber  ist  zugleick  eine  Kurve  von  einer  Sckiittellakmung  ab- 
gebildet,  wo  der  Tremor  bei  der  Intention  ganzkck  aufkort,  um  im  Eukezustande 
zuriickzukekren. ) 

Die  4.  Kurve  zeigt  (Fig.  31)  im  Eukezustande  einen  ziemlick  regelmaBigen, 
langsam  sick  abspielenden  Tremor  von  5  Wellen  in  der  Sekunde;  wir  seken,  welcke 
Folge  der  einfacke  Umstand  katte,  daB  ick  mit  dem  Kranken  ein  Gesprack  begann ; 
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sofort  storen  (lie  umvillkiirlieh  unregelmaBigen  Bewegungen  die  Kurve,  auf  der 
wir  keine  Wellen  verzeichnet  selien,  worauf  ein  sehr  grober,  gleich  langsamer,  zicm- 
lich  regelmalliger  Tremor  folgt. 

Auf  der  5.  Kurve  (Fig.  32)  sehen  wir  sehr  deutlich  den  EinfluC  des  sub- 
jektiven  Bestrebons,  das  Zittern  zu  unterdriicken.  In  der  Ruhe  wurde 
oin  gleichmaOiger,  leicht  ungleicher  (nach  oinigen  Sokunden  immer  1 — 2  groBere 
Wellen),  langsamer  Tremor  von  5  Wellen  in  der  Sekundc  gezcichnet.  Sobald  der 
Kranke' denselben  durch  den  Willen  zu  unterdriicken  versuchte,  erfolgten  geradezu 
Explosionen  eines  sehr  groben  und  ungleichen,  dabei  aber  gleich  langsamen  und 
nicht  gerade  unregelmaBigen  Tremors. 

Auf  der  6.  Kurve  (Fig.  33)  sehen  wir  denselben  EinfluB  noch  deutlicher; 
im  Ruhezustande  ist  der  Tremor  kaum  erkennbar,  seine  Wellen  sind  ganz  klein 
und  nur  zeitweise  erfolgt  eine  Explosion  in  Form  einiger  groBcrer  Wellen;  sowie 
aber  der  Kranke  sich  bestrebt,  das  Zittern  durch  seinen  Willen  zu  unter- 
driicken, entsteht  ein  grober,  ziemlich  unregelmaBiger  Tremor  von  4 — 4,5  Wellen 
in  der  Sekunde.  Der  Tremor  behalt  dieselbe  Starke,  wenn  der  Kranke  zu  zahlen 
beginnt  (geistige  Anspannung). 

Der  Quecksilbertremor  wircl  je  weiter,  desto  seltener,  da  wir  die  Menschen 
vor  der  schadlichen  Wirkung  des  Quecksilbers  besser  zu  schiitzen  verstehen 
als  friiher.  Das  Quecksilber  ist  sehr  gefahrlich,  da  es  leicht  in  den  Organismus 
eindringt.  Merget  hat  im  Jahre  1871  der  franzosischen  Akademie  der  Wissen- 
schaften  seine  Forschungsresultate  unterbreitet,  nach  denen  das  Quecksilber 
ungeheuer  leicht  verdampft  und  sich  sehr  schnell  verfliichtigt  —  im  freien 
Raume  bis  auf  eine  Entfernung  von  1700  m  mit  einer  Anfangsgeschwindigkeit 
von  180  m  in  der  Sekunde  —  und  zwar  auch  in  der  Kalte.  Mergets  Befund 
gab  die  Erklarung  dafur,  warum  es  bei  der  Gewinnung  des  Quecksilbers  und 
bei  den  Gewerben,  die  mit  Quecksilber  arbeiten,  so  leicht  zur  Vergiftung  kommt. 

Die  vollstandigste  Ubersicht  iiber  alle  Moglichkeiten  der  Quecksilber- 
vergiftung  findet  sich  in  der  These  von  Schoull,  wo  auch  alle  prophylaktischen 
MaBregeln  gegen  diese  Vergiftung  zusammengetragen  sind. 

Der  Merkurialtremor  wurde  bis  jetzt  unter  folgenden  Umstanden  be- 
obachtet : 

1.  Bei  der  Behandlung  mit  Quecksilber.  Im  Jahre  1827  publizierte  Cols  on 
vier  Falle  nach  der  Behandlung  mit  grauer  Salbe  und  zwei  Falle  nach  dem 
Gebrauche  der  van  Swietenschen  Fliissigkeit  (1  g  Sublimat  und  1  g  Weinsaure 
in  Wasser  mit  etwas  Alkohol) ;  1862  schmierte  ein  Patient  von  Louis  den  Hoden- 
sack  mit  grauer  Salbe  und  bekam  einen  Tremor,  der  zwei  Jahre  dauerte ;  einen 
analogen  Fall  publizierte  Sanders  im  Jahre  1868.  Zur  selben  Zeit  beobachtete 
Fout  einen  Tremor  bei  einem  Ochsenknecht,  der  einen  Ochsen  mit  grauer  Salbe 
schmierte,  und  zwar  betraf  der  Tremor  die  linke  Hand,  mit  der  die  Inunktion 
vorgenonimen  worden  war;  nach  dem  Tremor  stellte  sich  eine  Radialislahmung 
ein.  Auch  Charcot,  Leyden,  Engel,  Jaksch,  Erben  beobachteten  ahnliche 
Vorfalle  nach  der  Behandlung  mit  grauer  Salbe.  Dagegen  verabreichte  Busquet 
versuchsweise  drei  Syphilitikern  an  acht  aufeinander  folgenden  Tagen  je  0,01  g 
Sublimat,  ohne  daB  sich  der  physiologische  Tremor  geiindert  hiitte. 

2.  Durch  Zufall.  Jm  Jahre  1863  brach  in  dem  Quecksilberbergwerk  zu 
Idria  ein  Brand  aus  und  900  Menschen  bekamen  in  der  Umgebung  bis  auf  eine 
Distanz  von  mehreren  Kilometern  Zittern;  1810  barsten  auf  dem  Schiffe 
„Triumph"  GefaBe,  welche  Quecksilber  enthielten,  und  100  Schiffspassagiere 
zeigten  drei  Wochen  hindurch  Vergiftungserscheinungen  und  Zittern  (Burnett 
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1824).  1841  beobachtete  Ollivier  und  Roger  folgenden  Fall:  2  im  dritten 
Stockwerke  wohnende  Kinder  bekamen  Vergiftungserscheinungen  und  Tremor; 
die  Nachforschungen  ergaben,  daB  im  ErdgeschoBe  Quecksilber  destilliert 
wui'de. 

3.  Durcb  Vererbung  seitens  der  Mutter  (besser  gesagt  durch  plazentare 
Intoxikation).  Schoull  zitiert  zwei  Falle:  den  Fall  von  G6tz  (kongenitaler 
Tremor  bei  dem  Kinde  einer  vergifteten  und  mit  Zittern  behafteten  Frau)  und 
einen  Fall,  den  Scboull  selbst  mit  Archer  beobachtete  (seit  der  Geburt  be- 
stehender  Tremor  bei  einem  Kinde,  das  von  einer  vergifteten  Mutter  stammte, 
die  aber  bei  der  Entbindung  nicht  zitterte) ;  dieses  Kind  verlor  den  Tremor  bei 
einer  Amme  am  Lande. 

4.  Bei  verschiedenen  Berufen.  Pieraccini  zitiert  eine  Behauptung 
Layets,  daB  es  24  Berufsarten  gibt,  die  zu  Tremor  infolge  Quecksilbervergiftung 
fuhren  konnen: 

a)  Die  Beschaftigung  in  Quecksilberbergwerken.  Schoull  publizierte  1881 
erschreckende  Zahlen  aus  Almaden:  von  1152  Arbeitern,  die  in  dem  Bergwerke 
selbst  beschaftigt  sind,  und  zwar  4 — 5  Tage  in  der  Woche  zu  6  Stunden  taglich, 
verloren  binnen  5  Jahren  678  Leben  und  Gesundheit.  Von  3911  uberhaupt 
Beschaftigten  bleibt  selten  einer  vom  Zittern  (Tremblor)  verschont;  jahrlich 
kommen  48  „Calambros"  vor,  d.  i.  Zittern  mit  choreatischen  Bewegungen; 
die  Halfte  dieser  Kranken  stirbt  binnen  einem  Jahre.  —  Am  gefahrlichsten 
ist  die  Arbeit  in  der  Tiefe  des  Bergwerks,  weil  hier  die  Luft  mit  Quecksilber- 
dampfen  und  Erzstaub  (Zinnober)  geschwangert  ist,  und  sodann  die  Destination 
des  Quecksilbers,  die  unter  freiem  Himmel  und  nur  im  Winter  betrieben  wird. 

Die  hygienischen  Einrichtungen  der  Bergwerke  haben  viele  tTbelstande 
beseitigt.  Trotzdem  bemerkt  Pieraccini,  daB  er  noch  im  Jahre  1904  in  Monte 
Amiata  gelegentlich  eines  Besuches,  obwohl  daselbst  die  Hygiene  in  skrupuloser 
Weise  durchgefuhrt  wird,  unter  den  Arbeitern  sehr  haufig  leichte  Vergiftungs- 
erscheinungen ,, Piccolo  idrargirismo"  beobachtet  habe,  darunter  auch  ein 
leichtes,  fliichtiges  Intentionszittern  der  Hande,  der  Lippen  und  der  Zunge. 

b)  Hutmacher.  Bei  der  Fabrikation  des  feinen  Filzes  werden  die  Haare 
mit  Bursten,  die  in  Merkurinitrat  ([N03]2Hg)  getaucht  sind,  abgeschabt;  die 
sogenannte  Secretage.  Fast  aUe  Sekreteurs  bekommen  Zittern.  Auch  beini 
Trocknen  und  besonders  beim  Ausstauben  der  Haare  (arconnage)  verdampft 
viel  Quecksilber. 

In  neuerer  Zeit  wurde  das  Merkurinitrat  durch  Kalziumsulfid  ersetzt 
und  auf  diese  Weise  die  Gefahr  beseitigt. 

c)  Spiegelarbeiter.  In  friiheren  Zeiten  verfielen  80%  der  Arbeiter  (Gart- 
ner) der  Vergiftung;  gegenwartig  ist  die  Gefahr  der  Quecksilbervergiftung 
durch  Anwendung  der  Versilberung  beseitigt. 

d)  Vergoldung  der  Metalle  mit  Goldamalgam,  Versilberung  von  Gips- 
statuen  mit  Zinnwismutamalgam  und  Silberamalgam. 

Ebenso  gefahrlich  ist  das  Versilbern  der  Knopfe,  das  in  England  mittelst 
einer  Paste  aus  Silberchlorid,  Subhmat,  Meersalz,  Zinksulfat  und  Wasser  vor- 
genommen  wird,  worauf  die  Knopfe  gebrannt  werden  und  das  Quecksilber  in 
Dampfen  entweicht. 

Die  mit  derartigen  Arbeiten  verbundene  Gefahr  wurde  durch  hygienische 
Einrichtungen  der  Arbeitsstatten  und  durch  die  Beaufsichtigung  seitens  des 
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Gewerbeinspektorates  wesentlich  vennintlert.  Als  bestes  Mittel  hat  sich  in 
Frankreich  das  Ammoniak  bewahrt,  das  iiber  Nacht  in  der  Arbeitsstatte  ver- 
dainpft  wild. 

Heutzutage  vergoldet  and  versilbert  man  nicht  mehr  mit  ,,Feuer",  sondern 
galvanisch,  auf  ,,nassem  Wege",  wobei  kein  Quecksilber  verwendet  wild.  Diese 
neuen  Methoden  sind  billiger,  haben  aber  den  Nachteil,  dalJ  ihre  Besultate  nicht 
so  dauerhaft  sind  wie  bei  der  Feuervergoldung.  Welchen  Schaden  die  Feuer- 
vergoldung  verursacht  hat,  ersieht  man  deutlich  aus  dem  offiziellen  Berichte 
des  Vereins  der  Pariser  Vergolder  aus  den  Jahren  1840—1848,  laut  welchem 
dmrchschmttlich  10%  der  Arbeiter  mit  Quecksilber  vergiftet  waren. 

e)  Erzeugung  von  Thermo-  and  Barometern:  beim  Fiillen  der  Rohrchen. 

f)  Erzeugung  von  Knallquecksilber  zum  Fiillen  von  Sprengkapseln  und 
Ziindhiitchen:  das  Quecksilber  wird  in  Salpetersaure  gelost  und  mit  Alkohol 
versetzt;  aus  der  Salpetersaure  steigen  Dampfe  auf,  die  reich  an  Quecksilber 
sind. 

g)  Gewinnung  von  Gold  und  Silber  aus  Erzen  durch  Amalgamierung. 

h)  Gewinnung  von  Gold  aus  Staub  und  Asche  bei  Goldarbeitern ;  ist  heut- 
zutage mit  keiner  Gefahr  mehr  verbunden. 

i)  Das  Fegen  der  Schornsteine  von  Werkstatten,  wo  mit  Quecksilber  ge- 
arbeitet  wird. 

k)  Die  Erzeugung  der  roten  Schminke  (Vermilion)  in  Holland  war  sehr 
gefahrlich:  es  wurde  hierbei  der  Zinnober  gegliiht. 

1)  Die  Erzeugung  von  Feuerwerkskorpern,  bei  der  Zinnober,  Quecksilber  - 
jodid  und  Quecksilberchromat  verwendet  werden. 

m)  Die  Photographen  arbeiten  mit  Sublimat. 

n)  Die  Tierausstopfer  verwenden  ebenfalls  Sublimat. 

o)  Die  Damaszierung  des  Stahls  bei  Gewehrlaufen. 

p)  Das  tlberdrucken  der  Stoffe. 

q)  Die  Fabrikation  der  Anilinfarben. 

r)  Das  Schutzen  des  Holzes  vor  Faulnis  (Telegraphenstangen). 
s)  Die  Erzeugung  von  Gluhlampen  (Praparierung  der  Faden). 

Die  Beriihrung  mit  den  giftigen  Quecksilberdampfen  ruft  nicht  bei  einem 
jeden  Menschen  das  Zittern  gleich  schnell  und  in  gleicher  Intensitiit  hervor. 
Val  enzuela  kannte  einen  Kranken,  der  das  Zittern  erst  nach  einer  20jahrigen 
Beschaftigung  bekam.  Andererseits  beginnen  Menschen  zu  zittern,  sobald  sie 
mit  dem  Quecksilber  in  Beriihrung  kommen.  Angeblich  sind  Menschen,  die 
an  Schnupfen  leiden,  besonders  gefahrdet  (Potain).  In  Almaden  erzahlt  man, 
daB  magere  Leute  eher  befallen  werden,  doch  konnte  sich  Sch  oull  von  dem 
Gegenteil  uberzeugen.    Auch  Trinker  bekommen  den  Tremor  leichter. 

Wenn  die  Kranken  in  den  Anfangsstadien  der  Vergiftung  aus  der  ver- 
pesteten  Luft  herauskommen,  werden  sie  gewohnlich  bald  gesund;  wenn  sich 
jedoch  die  Vergiftung  bereits  in  einem  vorgeschritteneren  Stadium  befindet, 
kann  das  Zittern  schon  fur  immer  bleiben.  Guillain  und  Laroche  beschrieben 
zwei  Falle  von  diesem  Tremor  bei  Greisen,  die  seit  40  Jahren  nicht  mehr  mit 
Quecksilber  arbeiteten  und  den  Tremor  doch  nicht  verloren.  (Der  erste,  70- 
jahrige  Mann,  war  seit  dem  14.  Lebensjahr  Metallvergolder,  akquirierte  im 
34.  Lebensjahre  Zittern  der  linken  Oberextremitat,  gab  im  38.  Lebensjahre 
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sein  Handwerk  auf,  aber  das  Zittern  bestand  fort.  —  Der  andere,  72jahrige 
Mann,  vergoldete  vom  10.  bis  zum  30.  Lebensjabre;  mit  30  Jahren  bekam  er 
nacb  einer  Emotion  einen  mit  BewuBtlosigkeit  einhergehenden  Rrampfanfall 
und  danach  den  Tremor,  3  Wocben  spater  eine  Hemiplegie,  die  spurlos  ver- 
schwand;  das  Zittern  aber  bestand  fort;  die  Plantarreflexe  waren  normal.) 
Kranke  mit  leichtem  Zittern,  die  nicht  trinken  und  taglich  baden,  konnen  jahre- 
lang  obne  Schwierigkeiten  weiterarbeiten  (Rous s el). 

Die  Therapie  des  Quecksilbertremors  besitzt  eine  reicbe  Literatur.  1st 
dock  das  Zittern  ein  so  auffallendes  und  storendes  Symptom,  daB  man  der 
symptomatologiscben  Behandlung  nicht  gut  ausweichen  kann.  —  Die  Allgemein- 
bebandlung  richtet  sick  zunachst  gegen  die  Quegksilbervergiftung  uberhaupt; 
am  erfolgreichsten  sind  beiBe  Schwefelbader  und  die  interne  Verabreichung  des 
Schwefels:  1—2  g  Schwefelbluten  taglich  (Vincente),  ferner  Jodkali  in  groBeren 
Dosen  (Natalie,  Guillot  und  Mel  sens  1844),  Ammoniumazetat,  Abfuhrmittel, 
Unterstiitzung  der  Nierensekretion  (durck  Milch,  Eisen  und  Sarsaparilla). 
Gegen  das  Zittern  selbst  wurden  beruhigende  und  reizende  Medikamente  ver- 
wendet;  ohne  Erfolg  bleiben  zumeist  groBe  Opiumgaben,  Morphiuminjektionen, 
Extractum  Belladonnae,  Muscarin  (Vincente),  Chloral,  Bromide,  Ergotin. 
Oulmout  verwendete  als  erster  im  Jahre  1872  Hyoszyamin  in  Dosen  von  2  bis 
12  bis  17  mg  taglich  durch  3—6  Wochen  und  erzielte  angeblich  Heilung.  Von 
Reizmitteln  lobt  Trousseau  das  Strychnin;  Gueneau  de  Mussy  fuhrte  1868 
das  Zincum  phosphoricum  ein  und  erzielte  angeblich  Heilung  in  acht  Tagen 
durch  Dosen  von  8—16  mg  pro  die;  Dujardin  Baumetz  erzielte  angeblich 
Erfolge  mit  Cadmium  phosphoricum,  das  er  in  Dosen  von  16  mg  pro  die  drei 
Wochen  hindurch  nehmen  lieB. 

Gelobt  und  verworfen  wurde  der  induzierte  und  der  konstante  Strom, 
gelobt  wurden  ferner  elektrische  Bader  mit  dem  primaren  Strom  (B  or  das) 
und  mit  Extrastromen  (Const.  Paul)  (20—30  Bader  fur  eine  Behandlung). 

SchlieBlich  erzielte  Letulle  und  nach  ihm  Mugnerot  Heilung  durch  rem 
psychische  Suggestionsbehandlung :  sie  umwickelten  mit  einer  elastischen  Binde, 
die  sie  maBig  anzogen,  die  ganze  Extremitat  von  den  Eingern  bis  zur  Schulter, 
heBen  die  Binde  3—4  Minuten  liegen  und  legten  hierauf  fur  eine  halbe  Stunde 
einen  Magneten  auf.  Auf  diese  Weise  wurden  abwechselnd  alle  Extremitaten 
behandelt. 

Von  derselben  Art  ist  der  Vorschlag  Schoulls,  einen  Atherspray  langs 
der  Wirbelsaule  anzuwenden. 

Um  analoge  Ealle  von  toxischem  Tremor  durfte  es  sich  bei  den  Kranken 
Bernheims  gehandelt  haben,  der  durch  Hypnose  erne  Besserung  erzielte. 

Historische  Bemerkung.  Obwohl  die  Giftigkeit  des  Quecksilbers 
schon  im  Altertum  bekannt  war,  findet  sich  nach  Latteux  in  den  alten  Schriften 
keine  Erwahnung  des  Tremors.  Ramazzini  beschreibt  es  eingehend  in  seinem 
beriihmten  Buche  iiber  Gewerbekrankheiten.  Im  Jahre  1818  beschrieben 
Martin  de  Guerard  und  Merat  das  Zittern  der  Vergolder;  1827  beschrieb 
Cols  on  den  Tremor  naoh  Quecksilbervergif tung ;  1848  schrieb  Roussel  seine 
beriihmten  Brief e  aus  Spanien  in  die  Union  med.,  in  denen  er  die  Verhaltnisse 
in  Almaden  und  Idria  schilderte;  1854  beschaftigte  sich  Tar  die  u  eingehend 
mit  diesem  Tremor  in  seiner  Hygiene;  aus  dem  Jahre  1868  stammen  die  Arbeiten 
von  Gueneau  de  Mussy  und  Kuflmaul.     Genaue  Berichte  bringen  die 
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Thesen  von  Hillairet,  Fernet  (1872),  Oulmout  (1873),  Jean  (1877)  und 
Hallopeau  (1878).  Die  neueren  Arbeiten  enthalten  keine  Angaben  mebr  von 
wesentlicher  Bedeutiuig.  Erwahnung  verdient  nur  noch  die  These  von  Mugne- 
rot  1889. 

11.  Das  Zittern  bei  der  Bleivergif tung. 

Bei  der  chronischen  Bleivergiftung  entsteht  manchmal  ein  Tremor  bei 
Bewegungen  und  zwar  mehr  in  der  ganzen  Extremitat  als  in  den  Fingern,  haufig 
mehr  auf  einer  Seite,  gewohnlich  auf  der  rechten,  ein  kleiner,  regelmaBiger, 
nicht  ganz  gleichmaBiger  Tremor,  der  anfangs  nur  bei  Ermudung  (gegen  Abend) 
oder  nach  einem  alkoholischen  ExzeB  oder  bei  einer  Aufregung  auftritt.  Dem 
Zittern  geht  ein  Gefiihl  von  Schwere,  Plumpheit  und  leichte  Ermiidbarkeit 
der  Hande  voran  (Tanquerel  des  Planches).  Dieser  Tremor  der  Hande 
stort  bei  der  Arbeit  (so  daB  z.  B.  ein  Maler  gegen  Abend  mit  der  linken  Hand 
malte  —  Lafont)  und  hort  auf,  wenn  der  Kranke  die  Hand  fest  aufstiitzt 
(Lafont).  In  diesem  Grade  kann  das  Zittern  lange  Zeit  unverandert  bleiben 
ohne  sich  auszubreiten,  es  ware  derm,  daB  es  aueh  den  M.  orbicularis  oculi  und 
den  Levator  anguli  oris  ergreift.  Durch  den  Willen  kann  es  nicht  unterdriickt 
werden  (Breillot),  bei  vollstandiger  Ruhe  und  bei  Nacht  verschwindet  es. 
Wertheim  zahlte  in  zwei  Fallen  7,5—8,8  Wellen  in  der  Sekunde. 

Dieses  Zittern  der  Hande  kann  das  einzige  Symptom  der  Vergiftung  bleiben 
(Urbach  sah  es  bei  Kindern,  bei  denen  keine  anderen  Erscheinungen  bestanden 
und  dennoch  Pb  im  Harn  vorhanden  war)  und  das  Anzeichen  drohender  Lah- 
mungen  sein  (Tanquerel  des  Planches). 

In  seltenen  Fallen  beginnt  es  plotzlich  ohne  Prodrome  (Ladreit,  Arch. 
Gen.  1859,  zit.  Lafont)  oder  nach  einer  Kolik. 

Selten  beginnt  es  an  den  FiiBen  (Tanquerel)  und  kann  dann  beim  Gehen 
hinderlich  werden  (unsicherer,  schwankender  Gang  und  Einknicken  der  FiiBe) ; 
auf  das  Gesicht  geht  es  nur  ausnahmsweise  uber;  auBerordentlich  selten  greift 
!  es  auch  die  Lippen  an. 

Mit  Schmerzen  ist  es  nicht  verbunden. 

Es  sind  Falle  beschrieben  worden,  in  denen  der  Bleitremor  plotzlich  mit 
groBer  Heftigkeit  bei  der  perniziosen  akuten  Bleivergiftung  begann  und  sich 
uber  den  ganzen  Korper  ausbreitete  (Grisolle,  Ladreit,  Archambault  in 
BleiweiBf  abriken) . 

In  seltenen  Fallen  von  akutester  Vergiftung  geht  der  Tremor  in  unregel- 
maBige  konvulsive  Bewegungen,  die  der  Epilepsie  oder  Tetanie  oder  katalep- 
tischen  Bewegungen  ahnlich  sind,  oder  in  ganz  unregelmaBige  Bewegungen 
uber  —  bei  der  Encephalopathia  saturnina  (Tanquerel).  Manchmal  auBert 
sich  diese  Gehirnlasion  durch  Intentionszittern  (Urbach,  Hahn). 

Gewohnlich  hort  der  erste  Anfall  von  Zittern  auf,  sobald  der  Kranke  sich 
dem  schadlichen  Einflusse  des  Bleis  entzieht;  der  zweite  Anfall  ist  aber  hart- 
nackiger.  Er  beschrankt  sich  nicht  auf  die  Muskeln,  die  der  Lahmung  verf  alien 
(Lafont).  Schultze  beobachtete  bei  einem  an  Lahmungen  der  Hande  Er- 
krankten,  der  bei  intendierten  Bewegungen  zitterte,  bei  jeder  SchlieBung  und 
Offnung  des  galvanischen  Stromes  einen  kurzen,  schnellen  Tremor,  der  sich  bis 
auf  die  Oberarmmuskeln  (M.  deltoideus,  biceps,  triceps)  ausbreitete. 

Das  Blei  ist  ein  im  taglichen  Leben  so  haufig  verwendetes  und  dabei  so 
giftiges  Metall,  daB  es  sehr  leicht  zu  Vergiftungen  kommen  kann.  Pieraccini 
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behauptet,  die  Zahl  der  Bleivergiftungen  sei  so  groB,  wie  die  aller  iibrigen  ge- 
vverblichen  Vergiftungen  zusarnmengenommen,  ja  sogar  noch  groBer.  Der 
Tremor  kommt  aber  verhaltnismaBig  selten  vor. 

Er  ist  dem  alkoholischen  Tremor  sehr  ahnlich,  unterscbeidet  sicb  aber 
von  diesem  dadurch,  daB  er  im  Begirme  gegen  Abend,  wenn  der  Kranke  ermudet 
ist,  auftritt,  daB  er  durch  den  GenuB  alkobolischer  Getranke  verstarkt  wird 
und  daB  er  sich  nur  schwer  uber  den  ganzen  Korper  ausbreitet  und  nur  aus- 
nahmsweise  die  Lippen  und  die  Zunge  befallt. 

Doch  gibt  es  aucb  bybride  Falle,  in  denen  Blei  und  Alkohol  gemeinsam  ihre 
verbeerende  Wirkung  ausiiben  (Breillot). 

Am  meisten  leiden: 

1.  Die  Arbeiter  in  BleiweiBfabriken  (basisches  Bleikarbonat). 

2.  Bei  der  Fabrikation  des  Minium  (rotes  Bleitetroxyd  Pb304). 

3.  Bei  der  Spiegel-  und  Glasfabrikation  (man  verwendet  bierbei  die  Blei- 
glatte  =  Bleioxyd  PbO,  Lithargyrum),  besonders  bei  der  Erzeugung  des  Kristall- 
und  Flintglases. 

4.  Die  Zimmermaler  (BleiweiB)  und  die  Bewohner  friscb  gemalter  Woh- 
nungen. 

5.  Die  Typograpben  und  Scbriftgiefier. 

6.  Die  Arbeiter  in  Bleihutten  (Zerscblagen  und  Mahlen  des  Erzes  —  PbS 
Bleiglanz). 

7.  Bei  der  Fabrikation  und  beim  Mablen  von  Farben. 

8.  Beim  Glasurieren  der  Topfer-  und  Porzellanwaren  (Glatte). 

9.  Die  Lackierer  und  Farber. 

10.  Die  Gelb-  und  ZinngieBer. 

11.  Die  Pumpenmacher  und  Wasserarbeiter. 

12.  Die  Arbeiter  bei  der  Akkumulatorenfabrikation. 

13.  Lewin  erwahnt  einen  Fall  von  Zittern  der  Hande  nacb  der  Applikation 
von  Aqua  plumbi  auf  ein  Ulkus. 

AuBerdem  sind  zufallige  Vergiftungen  bekamit,  bei  denen  aber  das  Zittern 
wegen  seiner  groBen  Seltenbeit  nicbt  in  Betracbt  kommt. 

Historische  Bemerkung.  Das  Zittern  infolge  Bleivergiftung  wird 
scbon  im  Mittelalter  erwahnt.  Tanquerel  des  Planches  zitiert  Femel, 
und  Latteux  sagt,  daB  schon  im  Jahre  1550  Jac  Aetbeus  Tremor  nacb  Blei- 
weiB vergiftung  und  Lepois  im  Jahre  1620  Koliken,  Kxampfe  und  Zittem 
beschrieben  habe.  Lafont  fand  eine  Beschreibung  bei  Paulus  von  Aegina 
und  Aretaeus.  Sydenham  und  Bamazzini  lassen  das  Zittern  unerwahnt. 
Morgagni  widmet  ihm  ein  ganzes  Kapitel.  Im  Jahre  1812  bescbrieb  es  Merat 
zugleich  mit  dem  Quecksilbertremor.  Aus  dem  Jahre  1839  stammt  das  be- 
ruhmte  Werk  von  Tanquerel.  1866  schrieb  iiber  den  Tremor  Spring  in 
Briissel  und  1869  erschien  die  These  von  Lafont.  Von  den  neueren  Arbeiten 
verdient  die  Publikation  von  Wertheim  erne  besondere  Erwahnung. 

Die  Therapie  gleicht  im  groBen  und  ganzen  jener  der  Quecksilberver- 
giftung  und  des  Quecksilbertremors :  sie  unterstutzt  die  Ehmimerung  des  Bleis 
mit  warmen  Schwefelbjidern,  mit  Purgantien  und  4 — 6  g  Jodkali  -pro  die.  Tan- 
querel des  Planches  gab  Strychnin  innerhch  und  endermatisch  (in  die  durcb 
Kantbariden  erzeugten  Blasen).   Lafont  ist  mit  dieser  Behandlung  nicht  ein- 
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verstanden,  sondem  empfiehlt  das  Bromkali  in  Tagcsdosen  von  4—8  g,  das  von 
Baruteau  gegen  den  Bleitremor  eingefuhrt  wurde,  and  lobt  dasselbe  als  be- 
ruhigendes  Mittel  and  als  ..eliminateur"  (?). 

12.  Bei  der  Vergiftung  mitChromsaure  und  deren  Salzen  entsteht  manch- 
mal  Zittern  mit  Wadenkriimpfen  (F.  Erben). 

13.  Bei  der  Vergiftung  mit  Zinnsalzen,  die  fruher  in  hoherem  MaBe  als 
Medikament  in  Verwendung  standen,  wurden  Muskellahmungen  und  Zittern  be- 
obachtet.  In  analoger  Weise  f  indet  man  bei  Vergif tungen  mit  Z  i  n  k ,  K  a  d  m  i  u  m , 
Kupfer,  Messing  die  Erwahnung  eines  Tremors  ohne  nahere  Beschreibung. 
Das  Zittern  ist  bei  diesen  Metallen  ebenso  wie  die  iibrigen  Vergiftungserschei- 
nungen  clem  Gehalte  an  Blei  und  Arsen  zuzuschreiben  (6lokov,  Pulligny  u.  a., 
zit.  von  Erben). 

14.  Bei  der  Vergiftung  mit  Thallium salzen  fuhrtLatteux  Anfalle  von 
Tremor  der  Hande  bei  Lahmungen  der  unteren  Extremitaten  an.  (Das  Sulfid 
wurde  gegen  die  NachtschweiBe  der  Phthisiker  verordnet.  Nach  Erben  beob- 
achtete  Bullard  nach  demselben  schwere  Neuritiden.) 

15.  Bei  derManganvergif  tung,  deren Existenz  bis  jetzt  noch  strittig  ist, 
fiihrt  Co u per  unter  den  Symptomen  das  Zittern  der  FiiBe  an,  wahrend  Jaksch 
bei  seinen  Patienten  kein  Zittern  erwahnt.  Couper  beschrieb  im  Jahre  1837 
aus  einer  Fabrik,  in  welcher  durch  Zerkleinern  des  Mangansuperoxyds  ein 
Bleichpulver  gewonnen  wird,  ftinf  Falle  einer  Nervenkrankheit,  zu  deren  Sym- 
ptomen auBer  einer  zur  Paraparese  gesteigerten  Schwache  der  unteren  Extremi- 
taten ein  Zittern  der  FiiBe  und  Salivation  und,  wie  bei  der  progressiven  Paralyse, 
ein  verzerrtes  Gesicht  und  Flusterstimme  ( ? )  gehorten.  Drei  von  denselben 
genasen  schnell.  nachdem  sie  ihre  Beschaftigung  aufgegeben  hatten. 

Im  Jahre  1901  erschienen  drei  Falle  aus  der  Klinik  Jaksch  in  Prag, 
vier  Falle  von  Em  den  aus  Deutschland  und  ein  Fall  von  Fried  el.  Jaksch 
beobachtete  einen  seiner  Patienten  bis  zum  Jahre  1906,  dann  einen  neuen  Fall 
von  1902  bis  1906  und  schheBlich  einen  funften  Fall  im  Jahre  1907,  so  daB  er 
die  groBte  Erfahrung  besitzt.  Aus  den  genauen  Beschreibungen  Jakschs 
geht  hervor,  daB  man  bei  diesen  Arbeitern  ein  doppeltes  Krankheitsbild  beob- 
achtet,  teils  ohne  hysterische  Symptome  (vier  Falle),  teils  mit  denselben  (letzter 
Fall).  Weder  bei  der  ersten  Gruppe,  noch  beim  letzteren  Falle  erwahnt  Jaksch 
den  Tremor  unter  der  sonst  so  reichhaltigen  S}'mptomatologie  (psychische 
Alteration,  Zwangslachen  und  -weinen,  monotone,  skandierende  Sprache,  Retro- 
pulsion,  spastischer  Gang  mit  gesteigerten  Patellar-  und  normalen  Plantar- 
reflexen  ohne  Atropine  —  einmal  auch  Selbstmord).  Aus  seiner  letzten  Be- 
obachtung  schlieBt  Jaksch,  der  im  Jahre  1901  noch  meinte,  daB  es  sich  am  ein 
Kaltetrauma  handle,  daB  es  eine  Manganotoxikose  und  eine  manganophobische 
Neurose  gebe. 

16.  Das  Zittern  bei  der  Nikotinvergif tung. 

Es  handelt  sich  urn  einen  Tremor  der  oberen  Extremitaten  mit  lateralen 
Bewegungen  der  Finger  (Breillot)  oder  mit  Extensionsbewegungen  im  Meta- 
karpalgelenk  (Magnol),  der  eine  Geschwindigkeit  von  7  — 8  Wellen  in  der  Sekunde 
besitzt  (Dejerine),  gewohnlich  am  Morgen  auftritt,  wenn  der  Kranke  am  Abend 
zuvor  stark  geraucht  oder  geschnupft  hat  (Breillot)  oder  wenn  er  morgens 
etwas  mehr  raucht;  er  dauert  etwa  eine  Stunde  und  verschwindet  im  Laufe  des 
Tages. 
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Er  wurde  in  gleicher  Weise  beobachtet  nach  dem  Rauchen,  Schnupfen 
und  Kauen  des  Tabaks,  bei  zufalligen  Vergiftungen,  bei  experimentellen  Nikotin- 
injektionen  und  beirn  Auflegen  von  Tabakblattern  auf  den  nackten  Korper. 
Schon  daraus  geht  hervor,  da8  man  das  nach  dem  Tabakrauchen  auftretende 
Zittern  als  ein  Symptom  der  Nikotinvergiftung  ohne  Riicksicht  auf  andere, 
im  Rauche  vorhandene  giftige  Produkte  auffassen  kann. 

Fernet  schreibt  in  seiner  These,  Duchenne  de  Boulogne  habe  ihm  von 
einem  schnupfenden  Arzt  erzahlt,  der  an  Zittern  der  Extremitaten  litt;  wenn 
er  das  Schnupfen  aufgab,  verlor  er  das  Zittern,  aber  es  stellten  sich  so  schwere 
Nervensymptome,  Schwindel,  Gedachtnisschwache,  Unlust  zur  Arbeit  ein, 
daB  er  immer  wieder  zu  schnupfen  begann,  worauf  die  unangenehmen  Symptome 
verschwanden,  das  Zittern  aber  von  Neuem  erschien.  (Breillot  fiihrt  den- 
selben  Eall  als  Beobachtung  von  Gueneau  de  Mussy  an.)  Neumann  in 
Karlsruhe  beobachtete  einen  27jahrigen  starken  Schnupfer,  der  aber  auBer 
einem  groben  Zittern  der  Hande  psychische  Symptome  darbot:  Stimmungs- 
wechsel,  Stdrungen  des  Merkvermogens,  unregelmaBigen  Puis.  Bei  Abstinenz 
besserten  sich  die  psychischen  Symptome.  tlber  das  Verhalten  des  Zitterns 
wahrend  der  Abstinenz  finden  sich  bei  ihm  keine  Angaben.  Tardieu  beobachtete 
zwei  Falle  von  zufalliger  Vergiftung :  bei  einem  Schmuggler,  der  auf  dem  nackten 
Korper  Tabakblatter  paschte,  und  bei  einem  Bauer,  der  sich  gegen  irgendwelche 
Schmerzen  mit  Honig  angefeuchtete  Tabakblatter  auflegte.  Beide  wiesen  die 
f olgenden  Symptome  auf :  Blutandrang  zum  Kopfe,  Kopfschrnerzen,  Schwindel, 
Gliederzittern,  Nausea,  Erbrechen  mit  kleinem  raschen  Puis.  Lewin  erwahnt 
einen  Fall  von  Tremor,  der  entstand,  nachdem  die  Haut  behufs  Beseitigung  von 
Lausen  und  Kratze  mit  Tabak  bestreut  worden  war. 

Charcot  und  Vulpian  und  nach  ihnen  Latteux  erzeugten  Tremor  bei 
Froschen  durch  Injektion  von  Nikotin  unter  die  Haut,  Latteux  auch  dadurch, 
daB  er  Tieren  Tabakpulver  subkutan  injizierte.  Bei  einer  Katze,  der  6  g  Tabak- 
pulver  an  der  Innenflache  des  Oberschenkels  injiziert  wurden,  trat  eine  Viertel- 
stunde  nach  der  Injektion  Erbrechen  auf,  nach  einer  halben  Stunde  Schwindel 
und  ein  deutlich  ausgepragter  Tremor  der  hinteren  Extremitaten,  der  sich  nach 
einer  weiteren  halben  Stunde  generalisierte ;  hierauf  stellte  sich  ein  Zittern  aller 
Muskeln  mit  tetanischen  Krampfen  und  stertorosem  Atmen  und  der  Tod  ein; 
nach  der  Injektion  eines  Tropfens  Nikotin  bekam  die  Katze  einen  Krampf  der 
Ruckenmuskeln,  Schwindel,  Atemnot,  nach  einer  weiteren  Minute  ein  allgemeines 
Zittern,  dann  tetanische  Krampfe  bei  jedem  auBeren  Reiz  und  schlieBlich  trat 
der  Tod  ein.  Nach  dem  Tode  gerieten  die  Muskeln  bei  jeder  Beruhrung  mit  dem 
Messer  in  ein  ,,spasmodisches  Zittern". 

Ich  verfiige  iiber  keine  Beobachtung  einer  Nikotinvergif tung ;  doch  habe 
ich  den  Tremor  der  Hande  einiger  junger  Kollegen  aufgenommen,  bei  denen 
auBer  unmaBigem  Zigarettenrauchen  keine  andere  Ursache  des  Tremors  ge- 
funden  werden  konnte. 

Dr.  S.,  24  Jahre  alt,  starker  Zigarettenraucher,  zeigt  einen  groben,  un- 
gleichen,  fast  ganz  regelmaBigen  Tremor  von  10  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  34). 

M.  U.  C.  B.,  21  Jahre  alt,  raucht  bis  zu  30  Zigaretten  taglich,  zeigt  einen 
deuthchen,  sehr  schnellen  Tremor  der  Hande  von  11%— 12  Wellen  in  der 
Sekunde  (Fig.  35). 


Das  Zittern  infolge  von  Vergiftung. 


4 


M  U  C.  K.,  23  Jahre  alt,  raucht  ebenfalls  bis  zu  30  Zigaretten  im  Tag, 
zeigt  einen  zarten' Tremor,  in  dessen  gut  aufgenommenen  Partien  man  bis  zu 
10  Wellen  in  der  Sekunde  zahlt  (Fig.  36). 

Prophylaxe.  Aus  der  Erfahrung,  daB  beim  Rauchen  das  Jukotm  der 
Eauptfaktor  der  Vergiftung  ist(dies  wurde  hauptsachlich  durch  die  thematischen 
Arbeiten  Lehmanns  in  Wiirzburg  und  seiner  Schiiler,  ferner  durcb  die  bei 


Fig.  34. 

Lapinsky  durchgefiihrte  Arbeit  Vladickas  u.  a.  bewiesen),  ging  das  Be- 
streben  hervor,  das  Nikotin  aus  dem  Tabak  zu  entfernen  und  das  Rauchen  auf 
diese  Weise  unschadlich  zu  machen.  In  Deutschland  werden  seit  langer  Zeit 
nikotinarme  Zigarrensorten erzeugt,  die  jedoch der  Prufung durch  die  Lehmann- 
sche  Schule  nicht  standhielten. 

Vom  gesundheitlichen  Standpunkt  ist  es  sehr  wichtig,  daB  die  Zigarren 


Fig.  35. 

trocken  sind,  daB  man  sie  nicht  bis  zur  Spitze  ausraucht  und  die  Spitze  beim 
Rauchen  trocken  halt;  wer  beim  Rauchen  den  Speichel  nicht  schluckt,  hat 
weniger  unter  der  Vergiftung  zu  leiden. 

Magnol  (der  Latteux  unrichtig  zitiert)  schatzt  die  minimale  toxische 
Dosis  auf  20  g  Tabak  pro  die. 

17.  Beim  KaffeegenuB  gehort  das  Zittern  zu  den  haufigsten  und  wichtig- 
stenVergiftungserscheinungen ;  es  pflegt  auch  das  hartnackigste  Symptom  zusein. 


Fig.  36. 

Bei  der  akuten  Vergiftung  konstatiert  man  ein  universelles  Zittern  der 
Glieder,  der  VVangen,  der  Zunge,  das  aber  durch  die  gewohnlich  in  sturmischer 
Weise  auftretenden  iibrigen  Syraptome  (groBe  Aufregung,  Gesichts-  und  Gehors- 
halluzinationen,  Tachykardie,  Tachypnoe,  Krampfe,  Polyurie,  Diarrhoe,  also 
ein  Krankheitsbild,  das  dem  Delirium  tremens  ahnlich  ist)  in  den  Schatten  ge- 
stellt  wird. 

PelnH'r,  Zittern.  4 
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Bei  der  chronischen  Vergiftung,  zu  der  etwa  10%  der  Kaffeetrinker 
disponiert  sind  (Bridge),  kommt  das  Zittern  sehr  haufig,  etwa  in  60%  der 
Falle  vor.  Es  handelt  sich  um  einen  Tremor  der  Hande  bei  statischer  Inner- 
vation und  bei  kleinen  Bewegungen,  einen  storenden,  sehr  schnellen,  regelmaBigen, 
kleinen  Tremor,  der  gewohrdich  bei  ntichternem  Magen  auftritt  und  nach  dem 
KaffeegenuB  schwacher  wird.  Selten  breitet  er  sicb  auf  die  Zunge  und  auf  die 
Wangen  aus.  Mancbmal  bildet  er  das  einzige  Vergiftungssymptom  (Bom by). 
In  der  Abstinenz  verschwindet  er  bald,  kehrt  bei  neuerlicbem  Genusse  zuriick, 
aber  er  kann  auch  trotz  Abstinenz  noch  einige  Wochen  andauern  (Bomby). 
Bei  grober  Arbeit  wirkt  er  nicht  stdrend  (Valenzuella,  Dejerine).  Gleich- 
zeitig  mit  dem  Tremor  beobachtet  man  unregelmaBige  Zuckungen  einzelner 
Muskelbundel,  Wadenkrampfe,  Neuralgien,  scbreckhafte  Traume  von  Ge- 
spenstern,  bypnagoge  Halluzinationen,  allgemeine  Erschlaffung,  Geschmacks- 
storungen,  GefaBkrampfe  in  den  peripberen  Bezirken  (kalte  FiiBe  und  Hande), 
Ernahrungsstorungen,  Bradykardie  mit  Arythmie,  Dyspnoe  bei  Anstrengung, 
Astbenopie,  Pruritus  und  unbestimmte  neuralgiscbe  Schmerzen  im  Unterleib 
und  in  den  Extremitaten. 

Verursacbt  sind  diese  motoriscben  Storungen  durcb  das  Koffein,  das  in 
dem  gebrannten  Kaffee  (0,75 — 1,5%)  entbalten  ist;  die  feineren  Sorten  entbalten 
weniger  Koffein  als  die  scblecbten  Sorten;  es  findet  sicb  gleicbzeitig  mit  dem 
Cafeol  oder  Cafeon,  das  beim  Brennen  des  Kaffees  synthetiscb  entstebt.  Fur 
diese  Annabme  sprecben  die  Versucbe  von  Leven  (dieser  beobacbtete  nacb 
der  Injektion  %  Gramms  Koffein  Kopf schmerzen,  Gliederzittern,  Nausea, 
Somnolenz,  Pulsverlangsamung),  von  Latteux  (eine  Stunde  nach  def  Injektion 
]/2  Gramms  Koffein  ein  leichtes  universelles  Zittern  und  Pulsverlangsamung) 
und  von  Wilhelm  (zit.  nach  Nikolai).  Doch  muB  bemerkt  werden,  daB 
Busquet  zehn  Personen  ein  ganzes  Gramm  Koffein  taglich  reichte,  ohne  daB 
sichere  Veranderungen  des  physiologischen  Zitterns  aufgetreten  waren. 

Akute  Vergiftungen  entstehen  durch  Zufall  (Leszinsky,  ein  sechsjahriges 
Kind  aB  eine  Handvoll  gebrannten  Kaffees)  oder  durch  Idiosynkrasie  (Bridge) 
oder  infolge  von  Exzessen  (Rugh:  ein  30jahriger,  geschaftlich  sehr  in  Anspruch 
genommener  Mann  schhef  drei  Wochen  hindurch  kaum  drei  Stunden  taghch 
und  trank  den  ganzen  Tag  starken,  schwarzen  Kaffee)  oder  nach  dem  Genusse 
einer  groBen  Dosis  behufs  Eruchtabtreibung  (Bomby)  oder  durch  Leichtsinn 
(mein  EaU).  Chronische  Vergiftungen  entstehen  durch  den  regelmaBigen  und 
unmaBigen  GenuB  starken  schwarzen  Kaffees  oder  durcb  die  vorwiegende 
Ernahrung  mit  Kaffee  (Love:  eine  Mutter  von  5  Kindern  lebte  6  Monate  von 
schwarzem  Kaffee),  die  bei  armen  Arbeiterinnen  und  Arbeiterfrauen  verbreitet 
ist  (F.  Mendel,  in  Westfalen,  an  der'  Ruhr). 

Prophylaxe:  Diese  schadlichen  Wirkungen  des  schwarzen  Kaffees 
trachtet  man  auf  doppelte  Weise  zu  verhuten. 

a)  Durch  den  vollstandigen  Ersatz  der  Kaffeebohnen  durch  Getreide- 
korner  und  Hulsenfriichte  und  durch  Zichorie  (Kneipp,  Frank,  Kaffeetin,  Mais- 
malzkaffee,  Hamatinkaffee)  und 

b)  durch  Erzeugung  koffeinfreien  Kaffees  (HAG  —  Hamburger  Aktien- 
Gesellschaft  —  mit  0,3%  Koffein). 

Ich  verfuge  iiber  zwei  Falle  von  Kaffeevergiftung.  Der  erste,  subakute 
Fall  betrifft  eine  Fabrilcarbeiterin,  die  bei  Nacht  arbeiten  muBte  und,  da  sie  sehr 
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schlafrig  war,  sich  mit  groBen  Dosen  schwarzen  Kaffees  starkte.  Dies  tat  sie 
ein  halbes  Jahr;  dann  begann  sie  schwach  und  matt  zu  werden,  zitterte  am 
ganzen  Korper,  bewegte  kaum  mit  den  FuBen,  konnte  keine  Treppen  steigen 
und  wurde  blaB  und  mager  ;  nach  einmonatiger  Abstinenz  verlor  sie  alle  Sym- 
ptome.  Jetzt  ist  sie  wieder  gesund  und  rotwangig.  Kaffee  trinkt  sie  nicht 
mehr,  hochstens  einen  ganz  schwachen. 

Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  akute  Vergiftung  bei  einem 
35jahrigen  Manne,  der  an  den  GenuB  schwarzen  Kaffees  gewohnt  und  ein 
starker  Rancher  war.  Einmal  bereitete  er  sich  aus  Vs  kg  Kaffee  eine  einzige 
Tasse  schwarzen  Kaffees  und  trank  dieselbe  aus;  nach  einer  Weile  fuhlte  er  eine 
entsetzliche  Schwache  und  Ohnmacht,  zitterte  am  ganzen  Kdrper,  war  wie 
betaubt  und  vermochte  nicht  auf  den  FuBen  zu  stehen ;  nach  etwa  zwei  Stunden 
verschwanden  alle  Symptome. 

Eine  Behandlung  des  Kaffeetremors  ist  nicht  durchf iihrbar ;  man  be- 
handelt  die  Kaffeevergiftung  durch  die  Abstinenz  (in  welcher  nach  Bridge 
manchmal  heftige  Kopfschmerzen  oder  auch  Herzschwache  auftritt,  so  daB  eine 
wiederholte  subkutane  Koffeininjektion  indiziert  sein  kann)  und  durch  toni- 
sierende  Medikamente :  Arsen,  Eisen,  Landaufenthalt,  moralische  Einwirkung. 

Die  Vergiftungssj^mptome  nach  Kaffee  sind  in  der  These  von  Bomby  aus 
dem  Jahre  1905  ubersichtlich  bearbeitet. 

18.  Der  unmaBige  GenuB  des  Tees  kann  ebenfalls  GHederzittern  verur- 
sachen,  obwohl  dasselbe  bis  jetzt  noch  nicht  klinisch  studiert  wurde.  Die 
wirksame  Substanz  diirfte  hier  das  Thein  sein,  von  dem  1,5%  in  den  Blattern 
enthalten  sind  (im  sogenannten  Perl- und Himalayatee  3—4%)  und  mit  welchem 
Lev  en  bei  Tieren  ein  universelles  Zittern  hervorrief.  Das  Teezittern  geht 
gewohnlich  mit  Herzklopfen  und  einer  eigentumlichen  allgemeinen  Unruhe 
einher,  die  auch  nach  KaffeegenuB  vorhanden  zu  sein  pflegt.  In  jungster  Zeit 
ist  in  England  auch  das  Rauchen  des  Tees  in  Zigarettenform  aufgekommen 
und  man  beobachtete  nach  groBeren  Quantitaten  unter  anderen  Vergiftungs- 
erscheinungen  auch  Tremor.  Netolitzky  studierte  experimentell  das  Rauchen 
der  Teeblatter  der  Sorte  „Haysan"  mit  1,6%  Thein,  die  zur  Herstellung  der 
Zigaretten  venvendet  werden,  und  fand  in  dem  Rauche  mindestens  %  des  m 
der  Zigarette  enthaltenen  Theins,  ja,  bei  langsamem  und  vorsichtigem  Rauchen 
sogar  %  der  Gesamtmenge. 

Ob  auch  nachSchokolade  und K a k a o Zittern  auftritt,  ist  nicht  bekannt. 
(Die  Kakaokorner  enthalten  1  —  1,5%  Theobromin.) 

Unbekannt  ist  ferner  das  Zittern  nach  Mate  (Paraguaytee  von  Ilex  parag. 
mit  0,5— 1%  Theobromin)  und  nach  Kola  oder  Guru  (Samen  von  Cola  acuminata 
mit  2,4%  Koffein). 

19.  Mehr  wissen  wir  vom  Zittern  bei  der  Opium-  und  M  o  r  p  h  i  u  m  vergiftung. 
Bei  den  Opiophagen,  die  sich  mitOpiumpillen  berauschen  (im  Orient,  in  Bosnien, 
Paris),  entsteht  gleichzeitig  mit  einer  allgemeinen  Erschlaffung  ein  Zittern  an 
den  oberen,  dann  an  den  unteren  Extremitaten  (Fernet),  das  nach  einer  groBeren 
Opiumdosis  verschwindet  (Breillot).  Dasselbe  beobachtet  man  nach  Morphium- 
injektionen,  die  vielfach  (Paris,  Norwegen)  dieselbe  traurige  Rolle  spielen  wie 
die  Opiumpillen  (Jouet).  Der  Tremor  der  gestreckten  Hande  im  Sinne  der 
Pronation  und  Supination,  der  Flexion  und  Extension  ist  das  pragnanteste 
und  auffallendste  Symptom  der  chronischen  Morphiumvergiftung.  Dieser 
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Tremor  pflegt  rhythmisch  zu  sein,  seine  Amplitude  schwankt  wellenformig, 
die  einzelnen  Wellen  sind  steil  mit  scharfem  Gipfel;  das  Zittern  breitet  sich 
manchmal  auf  den  ganzen  Rumpf  und  die  Zunge  aus,  erreicht  hier  aber  keinen 
hohen  Grad  (Jouet). 

Charcot  erganzte  die  Beobachtungen  Jouets  mit  der  Angabe,  daB  das 
Zittern  manchmal  auch  im  sogenannten  Amorphinismus  auftrete,  d.  h.  wahrend 
der  Abstinenz  im  Stadium  der  unwiderstehlichen  Sehnsucht  nach  Morphium. 
Charcot  fand  in  einem  solchen  Falle  einen  Tremor  der  Hand  mit  einer  Frequenz 
von  6—7  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  nach  MorphiumgenuB  maBigte  und 
im  Stadium  der  Euphorie  ganz  unbedeutend  war. 

20 .  Nach  Strychnin  wurde  hauf  ig  ein  Zittern  der  Extremitaten  beschrieben, 
das  jedoch  nicht  naher  studiert  wurde. 

Nach  Curare,  das  zu  Heilzwecken  gereicht  wurde,  beobachteten  Voisin 
und  Liouville  ein  dem  Schuttelfrost  ahnliches  Zittern,  das  ubrigens  friiher 
schon  Claude  Bernard  (Eernet)  bei  seinen  Experimenten  gesehen  hatte. 

Zittern  nach  Chinin  beschreibt  Eulenburg,  und  Roche  und  Dana 
geben  seine  Geschwindigkeit  mit  10  Wellen  in  der  Sekunde  an.  Dasselbe  ist 
bald  eine  Begleiterscheinung  der  allgemeinen  Schlaffheit,  bald  eine  Teilerschei- 
nung  des  akuten,  deliranten  Syndroms,  bald  ein  Vorlaufer  allgemeiner  Krampfe 
(Lewin). 

Bei  der  Vergiftung  mit  Atropin,  Bittermandelol,  Stechapfel,  sah 
Latteux  einen  Tremor  wie  beim  Delirium  tremens,  und  einen  Tremor  der  Hande 
in  der  Rekonvaleszenz,  der  auch  von  Breillot  erwahnt  wird. 

Nach  Akonitin  und  Colchicin  sah  Jolyet  (Fernet)  einen  Tremor  bei 
Tieren  und  Damourette  und  Pelvet  nach  Cicutin  und  zwar  (nachFernet) 
dann,  als  die  Lahmung  der  Glieder  begann  und  als  die  Beweglichkeit  wieder- 
kehrte. 

Bei  Beruhrung  des  Vera  tr  ins  mit  einem  motorischen  Nerven  des  Frosches 
sah  Joteyko  einen  unregelmaBigen,  etwa  eine  halbe  Stunde  dauernden  Tremor 
des  ganzen  Muskels.  Lewin  fiihrt  ein  Zittern  der  halbgelahmten  Gheder  neben 
zuckenden  Bewegungen  nach  interner  Verabreichung  an. 

Auch  Faba  Calabari  konnen  nach  Watson  Zittern  erregen  (Fernet). 

Nach  der  Injektion  von  Pilokarpin  sah  Horazd'ovsky  einen  Tremor, 
der  eine  Stunde  dauerte  und  von  der  Intention  unabhangig  war. 

NachKopaiva  wurdeZittern  vonMobius,  nach  Kampf  er  von  Latteux 
gesehen  und  von  Lewin  als  Vorspiel  von  Krampfen  angefuhrt. 

Bei  der  Ergotinvergif  tung  erwahnt  Fernet  einen  Tremor  bei  derkon- 
vulsiven  Form.  Latteux  bemerkt,  daB  der  beobachtete  Tremor  ,,nichts  Be- 
sonderes"  geboten  habe. 

Bei  der  Pellagra  ist  das  Zittern  eine  haufige  Erscheinung;  es  ahnelt  dem 
Zittern  der  alten  Leute,  wie  aus  der  Beschreibung  Casals  (die  Kranken  haben 
einen  schwankenden  Gang  und  ihr  Kopf  zittert  wie  das  Schilfrohr  im  Winde  — 
daher  der  Name  mal  de  la  rosa;  zit.  nach  Latteux)  und  aus  der  Arbeit  des 
Alp  ago  Novello  iiber  vorzeitiges  Senium  bei  Pellagrakranken  hervorgeht. 

Nach  dem  Genusse  von  Haschisch  beschrieb  Grimaux  den  Tremor  beim 
Menschen  als  ,,tremblements  saccades  des  membres"  (zit.  Fernet  aus  der 
These  von  Villard  1872).  Voisin  und  Liouville  erzeugten  bei  Tieren  sowohl 
in  der  akuten  als  auch  in  der  chronischen  Haschischvergiftung  Gliederzittern 
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mit  Inkoordination  des  hinteren  Korperteils  (Fernet).  Dejerine  behauptet, 
daB  eher  unregelmaBige  Krampfe  vorkommen. 

Nach  giftigen  Schwa  mm  en  fuhrt  Latteux  unter  den  Nervenerschei- 
nungen,  die  auf  die  Gastrointestinalsymptome  folgen,  Gliederzittern  an  und  fiigt 
hinzu,  daB  dieses  besonders  nach  der  Vergiftung  mit  dera  Fliegenschwamm  vor- 
kommt.  Orfila  erzeugte  beim  Hunde  mit  drei  Fliegenschwiimmen  Tremor  der 
Extremitaten  neben  Dyspnoe,  Stupor  und  Zittern  des  ganzen  Korpers. 

DerNebennierenextrakt  erzeugt  bei  der Opotherapie einen Tremor,  und 
zwar  der  oberen  Extremitaten,  speziell  der  Hande  und  der  Finger,  der  auch 
auf  die  Lippen  und  auf  die  Zunge  iibergehen  kann,  ein  kleiner,  regelmaBiger, 
gleichmaBiger  Tremor  von  6—7  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  statischer  Inner  - 
\  a  tion  am  deuthchsten  wird  und  in  schwereren  Fallen  das  Schreiben  und  Essen 
unmoglich  machen  kann.  Boinet  publizierte  1900  und  1909  im  ganzen  acht 
derartige  Falle.  Der  Tremor  entstand  nach  Injektionen  des  Glyzerinextraktes 
der  Nebennieren  vom  Kalb  und  zwar  dauerte  er  anfangs  nach  jeder  Injektion 
etwa  1  y2  Stunden,  spater  war  er  dauernd  vorhanden.  Auch  nach  der  internen 
Darreichung  der  rohen  Kalbsnebenniere  entstand  ein  Zittern  nach  jedesmaligem 
GenuB  (1900,  4.  Fall)  und  ein  konstanter  Tremor  neben  unwillkurlichen  Be- 
wegungen  und  schmerzhaften  Krampfen,  allgemeiner  Unruhe,  schreckhaften 
Traumen  nach  groBen,  oft  wiederholten  Dosen  (1260  g  binnen  zwei  Monaten 
im  2.  Falle  des  Jahres  1909)  mid  nach  interner  Verabreichung  einer  l°/00igen 
Adrenalinlosung.  Boinet  zitiert  die  Versuche  Livons,  der  nach  der  Injektion 
des  Nebennierenextraktes  bei  Kaninchen  ein  universelles  Zittern  beobachtete. 

Ich  selbst  sah  einen  analogen  Tremor  in  zwei  Fallen  von  orthotischer 
Albuminurie  nach  Injektionen  einer  l°/oo igen  Suprareninlosung  (Meister, 
Lucius,  Hochst  a.  M.): 

1.  Fall:  Ich  injizierte  0,5  qcm  Suprarenin  subkutan;  es  entstanden  keine 
auffallenden  Veranderungen ;  nach  einer  Stunde  injizierte  ich  0,75  qcm;  fiinf 
Minuten  spater  bekam  der  Kranke  Zittern  der  Hande,  klagte  nach  15  Minuten 
iiber  heftiges  Klopfen  im  Schadel,  hatte  das  Gefiihl  als  ob  der  Kopf  bersten 
sollte  und  zeigte  einen  groben  Tremor  der  oberen  Extremitaten  und  ein  Zittern 
des  ganzen  Korpers.  Eine  Stunde  nach  der  Injektion  war  das  Zittern  noch  vor- 
handen und  erst  nach  zwei  Stunden  verschwanden  die  Symptome.  Zugleich 
stieg  der  Blutdruck  von  85  mm  auf  100  mm  und  die  Pulszahl  von  84  auf  124. 

2.  Fall :  Nach  der  Injektion  von  0,5  qcm  Suprarenin  entstand  keine  Verande- 
rung;  nach  einer  Stunde  wurden  0,75  qcm  injiziert;  sofort  trat  Tremor  der  Hande, 
Kribbeln  im  Kopfe,  Blasse  der  Haut  auf;  nach  fiinf  Minuten  gab  der  Kranke 
das  Gefiihl  von  Zittern  des  ganzen  Korpers  an;  %  Stunde  nach  der  Injektion 
verschwanden  die  subjektiven  Empfindungen,  aber  der  Tremor  der  oberen  und 
unteren  Extremitaten  dauerte  fort  und  behinderte  das  Gehen ;  nach  zwei  Stunden 
verschwand  das  Zittern. 

Leider  war  ich  hierbei  mit  der  wiederholten  Blutdruckmessung,  der  Puls- 
zahlung  und  Harnuntersuchung  so  sehr  beschaftigt,  daB  ich  die  Eigentiimlich- 
keiten  des  Zittern  nicht  genau  beobachten  konnte;  eine  Wiederholung  der  Injek- 
tionen zu  Studienzwecken  wage  ich  nicht  vorzunehmen. 

Nach  der  internen  Darreichung  von  25 — 30  Tropf  en  einer  1%0  igen  Adrenalin- 
losung (Parke  Dawis  in  London)  entstanden  in  zwei  weiteren  Fallen  keine  Ver- 
anderungen, auch  keine  subjektiven  Erscheinungen.    (Auch  Boinet  sagt  in 


54 


Erster  Teil. 


seiner  ersten  Arbeit,  daB  nach  Adrenalin  kein  Zittern  entsteht,  aber  in  der 
zweiten  Arbeit  zitiert  er  bereits  zwei  Falle  von  Zittern  aucb  nacb  Adrenalin.) 

22.  Nach  groBeren  Gaben  der  Schilddruse  wurde  Tremor  wiederholt  be- 
obachtet.  Bei  den  bekannt  gewordenen  Fallen  findet  sich  nur  die  Angabe,  es 
sei  ein  Tremor  wie  beim  Basedow  (Boinet,  Nothnagel)  oder  ein  allgemeines, 
starkes  Zittern  entstanden,  das  das  Gehen  unmoglich  machte ;  aber  naher 
wurde  dieses  Zittern  nicht  studiert. 


Fig.  37. 


Boinet  zitiert  den  Fall  Nothnagels  aus  dem  Jahre  1888,  in  welchein 
der  fettsiichtige  Kranke  binnen  fiinf  Wochen  1000  Tabletten  nahm  und  alle 
Symptome  der  Basedowschen  Krankheit  zeigte,  die  in  der  Abstinenz  ver- 
schwanden,  ferner  den  Fall  Behrings  aus  dem  Jahre  1898,  in  welchem  der 
Kranke  nach  exzessiven  Dos'en  ein  universelles  Zittern  des  .ganzen  Korpers 
bekam,  und  f  iigt  einen  eigenen  Fall  an,  in  welchem  ein  Pharmazeut  gegen  Psoriasis 
frische  Schilddruse  und  zwar  sechs  Stuck  taglich  aB.  Es  stellte  sich  bei  ihm 
das  reine  Bild  der  Basedowschen  Krankheit  ein,  das  bei  Abstinenz  nach  einigen 
Wochen  verschwand. 

Ich  selbst  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  ich  den  Tremor  graphisch 
aufnehmen  konnte. 


Fig.  38. 


Es  handelte  sich  um  ein  35jahriges  Madchen,  das  eine  interessante  Affektion 
der  Haut  und  des  Unterliautbindegewebes,  speziell  eine  Fettansammlung  in  der 
unteren  Korperhalfte  bei  fortschreitender  Atrophie  der  Haut  der  oberen  Halfte, 
namentlich  des  Gesicbtes,  darbot.  Ich  verordnete  dieser  Patientin  am  6.  November 
1903  Thyreoidtabletten  (Borrougbs-Welcome,  deren  jede  0,3  g  frische  Schilddruse 
enthielt).  Sie  nahm  taglich  2  Stuck.  Am  8.,  15.,  16.,  18.  und  25.  November  habe 
ich  mir  ausdnicklich  notiert,  daB  kein  Zittern  der  Hande  <vorhanden  war.  Am 
30.  November  begann  sie  3  Tabletten  zu  nehmeh,  ohne  zu  zittern.  Am  3.  De- 
zember  habe  ich  notiert:  es  scheint,  daB  ein  leichter  Tremor  der  Hande  beginnt; 
am  8.  Dezember:  leichter  Tremor  der  Hande.  Mitte  Januar  1904  erschien  sie 
init  der  Klage,  daB  ihr  ganzer  Korper  zittere;  sie  zeigte  einen  feinen,  raschen, 
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regelrniiBigcn  Tremor  der  Haude,  den  uns  die  am  14.  Januar  abgenommene 
Kurve  (Fig.  37)  veranschaulicht. 

Wir  sehen  einen  sehr  feinen,  fast  regelmafligen  und  fast  gleichmiiBigen  Tremor 
von  9  Wellen  in  dor  Sekunde,  der  sich  wahrend  des  ganzen,  etwa  60  Sekunden 
dauornden  Experimentes  nioht  iindert. 

Nach  einem  Mouat  (sie  nahm  nur  2  Tabletten  taglioh)  war  das  Zittern  deut- 
licher;  es  wird  duroh  die  am  18.  Februar  1904  aufgenommenen  Kurven  (Fig.  38) 
veranschaulicht.  Wir  sehen  ein  zartes,  bald  ganz  regclmaCiges  und  fast  gleich- 
maBiges,  bald  nicht  ganz  regelmafies  und  nicht  ganz  gleichmafiiges  Zittern,  das 
sich  wahrend  der  ganzen  Untersuchungsdauer  (5  X  20  Sekunden)  nicht  wesentlich 
anderte  und  die  groCe  Geschwindigkeit  von  10 — 12  Wellen  in  der  Sekunde  dauernd 
beibehielt. 

Nach  Verlauf  eines  weiteren  Monats  zeichnete  icli  das  Zittern  neuerdings 
und  dieses  veranschaulichen  uns  die  am  17.  Marz  1904  aufgenommenen  Kurven 
(Fio-.  39).  Auch  hier  bleibt  der  Tremor  im  groBen  und  ganzen  wahrend  der 
ganzen  Dauer  des  Versuches  (6  x  20)  Sekunden)  unveriindert;  nur  auf  einigen 
Kurven  ist  eine  ,,Allorhythmie"  angedeutet;  die  Geschwindigkeit  des  Tremors 
schwankt  zwischen  10  und  12  Wellen  und  betragt  zumeist  12  Wellen  in  der  Sekunde. 


23.  Nach  groBeren  Dosen  der  Parathyreoidealpraparate  (vierfrische 
Driischen  taglich)  beobachtete  Roussy  unter  den  Vergiftiingssymptomen  eine 
rasche  Verschlimnierung  der  Parkinsonschen  Krankheit  im  allgemeinen  und 
speziell  auch  eine  Zunahme  des  Tremors. 

24.  Auf  Autointoxikation  werden  gewisse,  bei  den  Verdauungsstorungen 
der  Sauglinge  vorkommende  Tremores  bezogen  (Raffaeli,  Fede).  Dieses 
nicht  naher  studierte -Zittern  wurde  aus  dem  Grunde  mit  Verdauungsstorungen 
in  Zusammenhang  gebracht,  weil  dasselbe  verschwand,  wenn  die  Ernahrung 
reguliert  wurde. 

Eine  eigentumliche,  wahrscheinlich  auf  Autointoxikation  beruhende 
Krankheit  beschreibt  Latteux.  Es  ist  dies  ejne  in  Amerika  als  „milk  sickness" 
bezeichnete  Krankheit,  die  der  als  , .trembles"  bezeichneten  Affektion  der  Kuhe, 
Schafe  und  Pferde  ahnlich  ist.  Sie  beginnt  allmahlich  mit  Arbeitsunfahigkeit 
und  Zittern,  worauf  sich  Mageniibligkeiten,  Erbrechen,  Durst,  ubelriechender 
Atem,  Schlaflosigkeit  einstellen.  In  der  Rekonvaleszenz  besteht  lange  Zeit 
eine  allgemeine  Schwache  mit  Zittern.  Als  Ursache  der  Krankheit  bezeichnet 
man  vorwiegend  die  Ernahrung  mit  Butter  und  Milch. 

Vielleicht  gehort  auch  die  bei  uns  vorkommende  Hundestaupe  hierher. 

VI.  Zittern  bei  Tollwut,  Uramie  usw. 

Weniger  sicher  sind  die  Angaben  iiber  das  Zittern  bei  der  Tollwut,  der 
Uramie  und  Eklampsie,  beim  Diabetes,  bei  der  Gicht  und  Syphilis. 
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Bei  derTollwut,  derUramie  undEklarnpsie  wurde  dasZittern  in  man- 
chen  Fallen  als  Vorlaufer  der  Krampfanfalle  und  manchmal  auch  als  Symptom 
der  nach  solchen  Anfallen  zuriickbleibenden  Erschlaffung  beobachtet  (Latteux). 
Mchts  anderes  war  das  Zittern,  das  Pic  bei  der  Uramie  beschrieben  hat:  Ein 
64jahriger  Patient  mit  Nierenentziindung  und  Atherom  zeigte  in  einem  schweren 
uramischen  Zustand  den  Cheyne-Stokesschen  Atmungstypus.  In  dem 
Momente,  in  welchem  die  Atmung  zu  schwinden  begann,  trat  jedesmal  ein 
Zittern  der  Glieder,  speziell  der  oberen  Extremitaten  auf,  das  immer  starker 
wurde,  in  der  Atempause  am  heftigsten  war  und  beim  Wiedereintritt  der  Atem- 
bewegungen  verschwand.    Pic  vergleicht  dieses  Zittern  mit  jenem  bei  der 
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Fig.  40. 


Kg.  41. 


Schiittellahmung,  fiigt  aber  hinzu,  dafi  es  einen  konvulsiven  Charakter  (allures 
convulsives)  hatte. 

BeimDiabetes,beider  Gicht  undbeimchronischenGelenkrheuma- 
tismus  pflegt  das  Gliederzittern  eines  der  Symptome  der  allgemeinen  Ernah- 
rungsschwache  zu  sein.  Es  kann  aber  auch  ein  Begleitsymptom  der  Schwache 
der  Extremitaten  bei  Neuritiden  sein.  Speziell  bei  der  Gicht  kann  das  Glieder- 
zittern ein  Zeichen  jener  eigentiimlichen  Muskelschwache  in  jenen  Partien 
der  Extremitaten  sein,  die  der  Sitz  des  Gichtherdes  sind  (bei  jenen  Paresen, 
auf  die  Thomayer  bei  der  Gicht  aufmerksam  gemacht  hat).  —  Bei  der  Syphilis 
wird  das  Gliederzittern  von  Eournier  und  Breillot  erwahnt.  Es  handelt  sich 
hier  nicht  um  die  herdformigen  Lasionen  des  Gehirns,  sondern  um  ein  Zittern 
im  Sekundarstadium,  besonders  bei  Frauen,  bei  denen  die  Infektion  auch  in 
anderer  Hinsicht  das  Nervensystem  ergriffen  hat  (Neuralgie,  Analgesie,  Palpi- 
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tationen,  hysteriforme  Anfiille).  Im  groBen  und  ganzen  kommt  es  selten  vor 
(Breillot).  Es  entsteht  plotzlich,  ohne  Prodrome,  auf  einer  Extremitiit  oder 
auf  beiden,  ist  entweder  zart  und  schnell  oder  grob  und  von  mittlerer  Geschwindig- 
keit,  oder'es  macht  unregelmaBigen  Bewegungen  Platz.  Gewohnlich  tritt  es 
nach  einer  stiirkeren  Emotion  oder  groBerer  Anstrengung  auf.  Es  dauert  4-8 
Wochen  und  verschwindet  bei  Quecksilberbehandlung.  Da  es  auch  bei  Personen 
beobachtet  wurde,  die  keine  Quecksilberkur  durchgemaeht  hatten,  kann  es 
nicht  durch  Quecksilber  verursacht  sein.  t)ber  diese  ziemlich  bizzaren  Tremor- 
iormen  habe  ich  keine  eigene  personliche  Erfahrung. 

Wir  beobachteten  einen  schonen  Fall  von  Tremor  der  oberen  Extremitaten 

bei  Gicht. 

Es  handelte  sich  urn  einen  47jahrigcn  Mann  (6679/05)  mit  polyartikularer 
Gicht  Nach  dem  Verschwinden  der  gioflten  Schmerzen  und  der  Unbeweglich- 
keit  des  Korpers  zeigten  die  gestreckten  Oberextremitaten  ein  grobes,  rhythmisches 
Zittern,  das  sich  durch  den  Willen  nicht  unterdrucken  lieC,  bei  Intention  starker 
wurde  und  im  Ruhezustande,  sowie  in  der  bei  der  Untersuchung  auf  Schiittellah- 
muno-  iiblichen  Position  vollstandig  verschwand.    Der  Patient  war  kein  Potator, 


Fig.  42. 


war  fruher  stets  gesund  und  hatte  normale  Reflexe.  Die  zerviko-brachialen  Ge- 
flechte  waren  empfindlich,  die  Muskelkraft  war  geschwacht.  Aus  den  Kivrven 
ersehen  wir,  daB  das  Zittern  eine  Geschwindigkeit  von  7 — 9  Wellen,  bei  groberen 
Schwankungen  eine  solche  von  5 — 6  Wellen  in  der  Sekunde  besafi.    (Fig.  40,  41.) 

Einen  Tremor  der  oberen  Extremitaten,  speziell  der  linken,  sahen  wir  ferner 
in  einem  Falle  von  ausgebreiteter  ankylosierender  Arthritis  deformans  bei  einem 
33jahrigen  Manne  (1215/04).  —  Es  handelte  sich  um  einen  regelmafiigen  Tremor 
mit  9  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  periodisch  verstarkte  (Fig.  42). 

VII.  Neurosen  und  Psychosen. 

1.  Nervosismus.  Der  Tremor,  hauptsachlich  der  Tremor  der  Hande, 
verbunden  mit  Unruhe  der  Gesichtsmuskulatur  (speziell  der  Augenlider)  begleitet 
vielleicht  alle  sogenannten  Neurosen,  von  der  einfachen  Neurasthenie  und  ein- 
f achen Hysterie  bis  zu  den  bizarren  posttraumatischen  Syndromen  und  vielleicht 
auch  alle  sogenannten  funktionellen  Psychosen. 

Auch  die  einfache  angeborene  Predisposition  auf  Grund  einer  neuro- 
pathologischen  Hereditat  ist  ein  geeigneter  Boden  zur  Entstehung  des  Tremors 
durch  Emotion,  Adynamie,  Intoxikation  und  es  scheint,  daB  die  krankhafte 
Predisposition  des  Zentralnervensystems  bei  den  verschiedenen  Neurosen  und 
Psychosen  als  die  gemeinsame  Ursache  der  Disposition  zum  Tremor  und  des 
Tremors  iiberhaupt  zu  betrachten  ist. 
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Ein  Beispiel  des  Zitterns  bei  einfachem  Nervosismus  ist  das  durch  eine 
Serie  von  Kurven  veranschaulichte  Zittern  meines  Patienten  R.:  ein  regel- 
maBiges,  leicht  ungleichmaBiges  Zittern  von  10—10,5  Wellen  in  der  Sekunde, 
das  rechts  deutlicher  war  und  bei  Intention  unverandert  blieb  (Fig.  43). 

2.  Bei  Neurasthenikern  finden  wir  ein  Zittern  der  Hande  sehr  haufig, 
nach  Pitres  in  85%  (zit.  Lamacq),  nach  Severin  in  88%  der  Falle.  Es  handelt 
sich  um  einen  zarten,  schnellen,  regelmaBigen  Tremor  der  Hande  bei  der  statiscben 
Innervation,  besonders  bei  leicbter  Muskelspannung,  der  9—11  Wellen  in  der 
Sekunde  (Lewy-Dorn,  Dana),  mancbmal  aucb  weniger  aufweist  (nach  Peter- 
son 7,5),  im  Buhezustande  verschwindet,  durch  Bewegungen  hervorgerufen, 
durch  Emotion  und  manchmal  auch  bei  intendierten  Bewegungen  gesteigert 
und  dann  langsamer  wird  (Dejerine,5— 7  in  der  Sekunde).  Er  geht  mit 
Tremor  der  Lider  und  Zuckungen  der  M.  orbiculares  oculi  und  interossei  I  ein- 
her.    (Oppenheim,  der  von  fibrillarem  Fhmmern  spricht  [?]). 

3.  Raymond  und  Janet  beschrieben  einen  Fall  von  Tremor,  der  dem 
bei  der  Hysterie  vorkommenden  Tremor  sehr  ahnlich  war;  doch  konnten  sie 
bei  dem  betreffenden  Kranken  nur  eine  Psychasthenie,  keineswegs  eine 
Hysterie  diagnostizieren. 


Fig.  43. 

Der  48jahrige  Kranke  zitterte  unrhaBig  am  ganzen  Korper  und  am  Kopfe, 
rhythmisch,  8mal  ia  der  Sekunde,  unaufhorlich,  sowohl  im  Ruhezustande,  als  auck 
bei  Bewegungen  (das  Zittern  hind erte  inn  beim  Essen  und  Schreiben);  das  Gesicht 
war  emigermaBen  starr,  aber  infolge  von  Angst ;  sonst  bestanden  keinerlei  Symptome 
der  Schiittellahmung,  an  die  das  Zittern  im  ersten  Moment  erinnerte.  Es  handelte 
sich  um  einen  seit  der  Jugend  furchtsamen,  uoruhigen,  traurigen,  unentschlossenen, 
abgespannten  Menschen.  Bis  zum  48.  Lebensjahre  hatte  er  nicht  koitiert.  Als  er 
40  Jahre  alt  war,  starb  seine  Mutter,  an  deren  Rocken  er  stets  gehangen  war;  gleich 
darauf  bekam  er  Agoraphobie,  Basophobie  und  etwas  spater  das  Zittern. 

(Bei  einer  solchen  Psychasthenie  beschrieb  Meige  auBer  dem  Zittern 
auch  eine  typische  Tremophobie  mit  Charakteren,  die  jenen  bei  der  Ereutophobie 
ganz  analog  waren,  an  der  iibrigens  jene  Patientin  ebenfalls  htt.  Eine  ahnliche 
Tremophobie  beschrieb  Regis  bei  Friseuren  als  sogenannten  trac  de  coiffeurs.) 

4.  Bei  den  verschiedensten  Psycho  sen  beobachtet  man  im  Affekt,  bei  Be- 
wegungen ein  schwaches,  schnelles  Zittern  der  Hande  (Affektzittern  nach  Ziehen) 
und  zwar  in  gleicherWeise  bei  alien  Psychosen  (Manie,  Melancholie,  Paranoia  — 
Cristiani);  bei  hochgradiger  Aufregung  (Cristiani),  im  Angstaffekt  (Ziehen) 
generalisiert  es  sich,  wird  ungleich  und  nicht  ganz  rhythmisch  (Cristiani).  Das 
Zittern  im  Zustande  derErschopfung  und  in  analogen  oder  durch  diese  bedingten 
Psychosen  ist  jenem  im  Zustande  der  Angst,  des  Zorns,  der  freudigen  Erwartung 
auftretenden  Zittern  ganz  gleich  (Ziehen:  Erschopf ungszittern) ;  im  Zustande 
hochgradiger  Depression  beobachtete  Cristiani  ein  langsameres,  regelmaBiges 
und  schwacheres  Zittern. 
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Bei  induzierten  Psychosen  ist  das  Zittern  analog  jenem  der  Grundkrank- 
heit;  so  bei  Psychosen  im  Verlaufe  der  disseminierten  Sklero.se,  des  Basedow, 
des  Parkinson,  bei  Alkohol-,  Morphium-,  Pellagrapsychosen  (Ziehen). 

Bei  senilen  Psychosen  beobachtet  man  manchmal  einen  ,,senilen"  Tremor, 
bei  epileptischen  Psychosen  einen  dem  alkoholischen  gleichen  und  dem  bei 
einfacher  Epilepsie  vorkommenden  Zittern  analogen  Tremor  (Ziehen). 

Bei  der  Stupiditiit  kommt  manchmal  bei  statischer  Innervation  und  bei 
Bewegungen  ein  Tremor  vor  (Ziehen  —  Intentionszittern  [?]). 

5.  Bei  Epileptikern  beobachtet  man  den  Tremor  nach  Pitres  in  20% 
der  Fa  lie  (zit.  La  mac  q).   Im  allgemeinen  kann  man  drei  Typen  unterscheiden : 


Fig.  44. 


erstens  im  Beginne  des  Anfalls,  zweitens  nach  dem  Anfall,  speziell  wenn  derselbe 
groB  war,  und  drittens  im  ruhigen  Zwischenstadium. 

a)  Im  ruhigen  Zwischenstadium  findet  sich  bei  vielen  Epileptikern  unter 
anderen  motorischen  Storungen  (Turner)  ein  feines,  rasches  Zittern  der  Hande 
wie  bei  Neurasthenikern  (Reynolds ,  Turner),  das  gelegentlich  durch  erne  aus- 
gesprochene  Allorhythmie  charakterisiert  ist  (die  daher  Leu p old  unter  AuBer- 
achtlassung  der  friiheren  Erfahrungen  iiber  Allorythmie  als  ein  pathognomisches 
Zeichen  des  Zitterns  der  Epileptiker  ansehen  wollte).  Binswanger  sagt  ganz 
allgemein,  man  beobachte  Symptome,  die  jenen  bei  der  motorischen  Form  der 
Neurasthenie  analog  seien. 

Ich  zeichnete  bei  einem  Epileptiker  meiner  Klientel  einen  derartigen 
Tremor  im  ruhigen  Zwischenstadium.  Es  handelte  sich  um  einen  Kranken, 
der  durchschnittlich  einmal  in  6—7  Tagen  1—2  groBe  Anfalle  hatte.  Wir  er- 
sehen  aus  den  beigelegten  Kurven  die  Charaktere  dieses  Tremors  (Fig.  44). 

Auf  den  Kurven  I.  und  II.  sehen  wir  ein  schwaches,  feines,  regelniaBiges 
und  gleichmaBiges  Zittern  von  8—9  Wellen  in  der  Sekunde,  auf  den  Kurven  III. 
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und  IV.  ein  solches  von  10  Wellen  in  der  Sekunde.  Auf  der  Kurve  V.  sehen  wir 
den  EinfluB  einer  Muskelanstrengung  (Driicken  des  Dynamometers)  der  anderen 
Hand:  das  Zittern  ist  grdber,  rnythmisch,  etwas  ungleich,  hat  10 — 11  Wellen  in 
der  Sekunde;  die  Kurve  X  zeigt  ein  ganz  grobes  Zittern. 

Die  Kurven  VI.  und  VII.  veranschaulichen  den  Tremor  bei  dem  subjektiven 
Bestreben,  denselben  zu  unterdriicken :  derselbe  wird  schwacher,  feiner,  hort  aber 
nicht  ganz  auf.  (Das  Teklen  des  Tremors  an  einzelnen  Stellen  ist  durch  einen  Fehler 
des  Apparates  bedingt.) 

b)  Im  Beginne  des  epileptischen  Anfalls  und  zwar  im  Beginne  der  Periode 
der  klonischen  Eiampfe  beobachtet  man  haufig  einen  schnellen,  groben  Tremor 
einer  Hand,  seltener  beider  Hande  (Fernet);  auch  bei  den  tonischen  Krampfen 
tritt  ein  soldier  Tremor  auf  (Gowers);  ferner  beobachtet  man  denselben  gegen 
das  Ende  des  Anfalls  nach  dem  Abklingen  der  klonischen  Krampfe  (Fere) 
beim  Ubergang  in  Muskelerschlaffung  (Binswanger).  Ein  solches  Zittern 
im  Anfall  findet  sich  auch  bei  der  Jacksonschen  Epilepsie  bei  herdformigen 
Veranderungen  im  Gehirn  und  bei  Myoklonie  (Unverricht). 

c)  Nach  den  Anfallen  wurde  noch  ein  eigentiimliches  Zittern  der  Extremi- 
taten,  speziell  der  unteren,  beobachtet,  das  den  Gang  derart  behindert,  daB  der- 
selbe saltatorisch  erscheint;  hierbei  sind  die  Reflexe  gesteigert  und  auch  die 
Sprache  kann  skandierend  sein  (Breillot,  Dejerine,  Ziehen,  Pascheles). 
Binswanger  beobachtete  nach  dem  Anfalle  Intentionszittern. 

d)  In  seltenen  Fallen  ist  der  Tremor  das  einzige  motorische  Symptom  des 
epileptischen  Anfalls,  der  nur  von  einer  ganz  kurz  dauernden  BewuBtseinstriibung 
begleitet  wird.  Gewohnhch  ist  der  Tremor  lokal  beschrankt  auf  die  Musku- 
latur  des  Rumpfes,  des  Kinns,  der  Lider  oder  einer  oder  mehrerer  Extremi- 
taten  (Fere,  Laube,  Gowers).  Fere  beobachtete  sogar  Zitteranfalle,  die 
teils  allgemein,  teils  auf  den  M.  extensor  cruris  beschrankt  waren,  die  ganze 
Stunden  und  Tage  ohne  BewuBtseinsstorung  dauerten  und  die  er  f  iir  Aquivalente 
der  epileptischen  Krampfe  ansah.  Derselben  Ansicht  sind  auch  Dejerine 
mad  Gowers,  deren  Beobachtungen  von  Binswanger  angefuhrt  werden. 

6.  Hysterie. 

Noch  bunter  ist  die  Symptomatologie  des  Zitterns  bei  Hysterie.  Hier 
ist  dasselbe  bald  eine  bedeutungslose,  voriibergehende  Erscheinung,  bald  be- 
herrscht  es  wiederum  das  klinische  Bild,  indem  es  manchmal  sogar  das  einzige 
Symptom  dieser  Krankheit  darstellt.  Wir  sprechen  vom  hysterischen  Zittern 
auch  dann,  wenn  wir  zwar  die  Hysterie  aus  anderen  Symptomen  nicht  nach- 
weisen  konnen,  aber  dennoch  andeuten  wollen,  daB  der  beobachtete  Tremor 
durch  keine  andere  nachweisbare  Affektion  verursacht  ist. 

Die  auBere  Form  des  Zitterns  ist  in  ihren  Details  fast  in  jedem  einzelnen 
Falle  verschieden;  trotzdem  lassen  sich  iiber  alle  diese  Formen  einige  allgemeine 
Bemerkungen  machen. 

Abgesehen  von  dem  feinen  Zittern  bei  statischer  Innervation  ist  das  soge- 
nannte  hysterische  Zittern  nicht  gerade  eine  haufige  Erscheinung  bei  der  ein- 
fachen  Hysterie;  etwas  haufiger  findet  es  sich  bei  den  traumatischen  Formen. 
Es  beginnt  selten  allmahlich  und  unauffallig,  sondern  zumeist  plotzlich,  entweder 
nach  einem  hysterischen  Anfall  oder  nach  einem  physischen  oder  psychischen 
Trauma,  zu  welchem  man  vom  psychologischen  Standpunkt  auch  akute  inter- 
kurrente  Krankheiten  rechnen  muB.  Es  ist  fast  stets  intermittierend,  d.  h. 
es  verschwindet  ohne  jede  bekannte  Ursache  auf  Minuten,  Stunden,  Tage  oder 
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auch  Wochen,  um  dann  in  der  friiheren  oder  einer  veriinderten  Form  wieder  zu 
erscheinen.  Am  haufigsten  ist  es  an  den  Oberextremitiiten  vorhanden,  weniger 
haufig,  aber  entschieden  haufiger  als  bei  anderen  Formen  des  Zitterns  mit  Aus- 
nahme  der  Schuttellahmung,  an  den  Unterextremitaten.  Mit  Vorliebe  spielt 
es  sich  in  den  Metakarpalgelenken  ab  (Gaj  kie  wicz).  Am  Kopfe  ist  es 
selten  (See).  Charcot  behauptete,  daB  es  bei  Mannern  haufiger  vorkomme. 
Renzi  meint,  es  iiberwiege  auf  der  linken  Korperhalfte ;  Gowers  erblickt  sein 
charakteristisches  Zeichen  darin,  daB  es  bei  demselben  Patienten  zu  verschiedenen 
Zeiten  verschieden  ist,  wahrend  Gaj  kie  wicz  behauptet,  daB  trotz  seiner  Ver- 
anderlichkeit  die  Amplitude  der  Wellen  nicht  schwankt.  Alle  diese  Angaben 
gelten  stets  nur  fiir  einzelne  Formen  und  besitzen  nicht  die  Bedeutung  allgemeiner 
Regeln.  Es  steht  fest,  daB  sich  manche  Zitterformen  wenig  iindern  (das  soge- 
naimte  vibratorische  Zittern),  wahrend  bei  anderen  eine  bedeutende  Verander- 
hchkeit  beobachtet  wird  (monoplegischer  Tremor,  Pseudoparalysis  agitans  u.  a.). 
Das  Zittern  ist  bei  Hysterie  oft  das  einzige  Symptom  des  hysterischen  Anfalls 
(attaque  du  tremblement  —  Dutil),  wobei  auch  eine  hysterische  Aura  voran- 
gehen  kann  (unser  Fall  15). 

Es  kann  jahrelang  bei  unveranderter  Intensitat  andauern  und  jeder  Be- 
handlung  trotzen,  und  andererseits  nach  geringfugigen  Manipulationen  ver- 
schwinden:  nach  Elektrisierung,  Magnetisierung,  nach  indifferenten  Medi- 
kamenten  (auch  nach  Spermin  bei  Bruck),  nach  antiluetischer  Behandlung 
u.  dgl.  Es  ist  manchmal  auf  Befehl  zum  Stillstand  zu  bringen  (unser  Fall  15) ; 
manche  Patienten  konnen  es  durch  einen  ganz  unbedeutenden  Trik  unterdriicken, 
wie  man  dies  bei  den  Tics  beobachten  kann  (unser  Fall  4). 

Alles  tibrige  ist  bei  den  hysterischen  Zitterformen  sehr  verschieden:  be- 
ziighch der  Lokalisation  ist  das  Zittern  entweder  universell  oder  mono-  oder 
paraplegisch  beschrankt;  beziighch  der  Intensitat  schwankt  es  vom  zarten 
Fhmmern  bis  zu  machtigem  Schiitteln,  das  das  Gehen  und  Arbeiten  unmoghch 
macht ;  beziighch  der  Geschwindigkeit  finden  sich  alle  Ubergange  von  1  %  bis 
12  Wellen  in  der  Sekunde.  Das  hysterische  Zittern  imitiert  alle  Formen  des 
Zitterns  bei  organischen  und  unorganischen  Lasionen  des  Nervenmuskelsj'stems 
(Dutil) ;  jeder  nichthysterische  Tremor  findet  seine  Nachahmung  im  hysterischen 
Tremor  (Charcot),  hat  seinen  hysterischen  ,,Zwillingsbruder"  (sosies  hysteri- 
ques  —  Dutil). 

Trotz  dieser  Mannigfaltigkeit  lassen  sich  einige  klinische  Typen  aufsteUen, 
die  stets  in  konstanter  Weise  auftreten.  Wir  konnen  daher  den  hysterischen 
Tremor  doch  nur  in  eine  Reihe  klinischer  Typen  einteilen.  Diese  Einteilung 
ist  je  nach  dem  Einteilungsprinzip :  der  Frequenz,  der  Lokalisation,  der  Ahnlich- 
keit  mit  bekannten  Typen  nichthysterischer  Tremorformen  bei  den  einzelnen 
Forschern  verschieden. 

Auf  diese  Weise  entstand  eine  Reihe  von  Bezeichnungen,  zu  cleren  Ver- 
standnis  eine  t)bersicht  iiber  die  wichtigsten  Klassifikationen  notwendig  ist. 

I.  Nach  der  Frequenz: 

Pitres:  Tremblement  trepidatoire,  vibratoire  und  auBerdem  Intentions- 
zittern ; 

Charcot:  Tremblement  oscillatoire,  vibratoire  und  auBerdem  Intentions- 
zittern ; 
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Dutil:  Langsamer  Tremor,  Tremor  von  mittlerer  Schnelligkeit,  vibratoire 
und  polymorph;  der  Tremor  von  mittlerer  Schnelligkeit  ist  entweder 
ein  partieller  oder  ein  universeller ;  der  partielle  Tremor  ist  entweder 
ein  intermittierender  Intentionstremor  (type  Rendu)  oder  ein  para- 
plegischer  Tremor  oder  ein  reiner  Intentionstremor; 

Oppenheim:  Langsamer  Tremor  und  Tremor  von  mittlerer  Schnellig- 
keit, der  haufig  ein  Intentionstremor  ist. 
II.  Nach  der  Form: 

Grasset:  Wie  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit,  wie  der  senile  Tremor, 

wie  bei  der  disseminierten  Sklerose; 
Boucarut:  Wie  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit,  wie  der  merkurielle 

Tremor,  wie  die  Athetose,  wie  bei  Sklerose; 
Jamin:  Wie  der  physiologische  Tremor  imAffekt,  wie  rhythmische  koordi- 

nierte  Bewegungen  und  wie  der  Tremor  bei  alten  Arbeitern  nur  in 

der  rechten  Hand; 
Gowers:  Zart  und  grob; 

Hue  hard:  Zart  bei  Emotion  wie  der  alkoholische  Tremor  und  kon- 
vulsiv. 

III.  Nach  der  Lokalisation : 

Grasset:  Peripher,  radikular,  segmentar. 

Am  besten  fiihlt  man  die  Unvollstandigkeit  aller  dieser  Klassifikationen 
nach  bestimmten  Einteilungsprinzipien  dann,  wenn  man  einen  klinischen  Pall 
von  hysterischem  Zittern  vor  sich  hat.  Ich  halte  daf iir,  daB  es  f iir  klinische 
Zwecke  am  vorteilhaftesten  ist,  die  beobachteten  Falle  nach  dem  auffallendsten 
Zeichen  des  Zitterns  in  mehrere  Gruppen  einzuteilen  ohne  Riicksicht  darauf, 
ob  irgend  ein  Zeichen  einer  anderen  Gruppe  als  unbedeutendes  Epiphanomen 
vorhanden  ist,  und  ohne  Riicksicht  darauf,  daB  sich  diese  Einteilung  nicht  nach 
einem  einheitlichen  Einteilungsprinzip  richtet. 

Solche  typische  Gruppen  sind  folgende: 

a)  Ein  zarter  Tremor  bei  statischer  Innervation,  vorwiegend  an  den  Handen 
(Tremor  bei  Nervosismus  iiberhaupt); 

b)  vibratorisches  Zittern,  ein  sehr  deuthcher  Tremor  des  ganzen  Korpers 
im  Ruhezustande  und  bei  Bewegungen; 

c)  Pseudoparalysis  agitans  hysterica  und  Handezittern  im  Ruhezustande 
iiberhaupt ; 

d)  monoplegischer  Tremor  im  Ruhezustande  (amhaufigstennachTraumen) ; 

e)  paraplegischer,  trepidatorischer  Tremor  einer  Unterextrernitat  oder 
haufiger  beider  Unterextremitaten,  ahnlich  dem  FuBklonus; 

f)  hysterisches  Intentionszittern ;  an  den  Handen  ahnhch  jeneni  bei  der 
Herdsklerose.  Pseudospastische  Paraparese  Fiirstner-Nonne,  Abasie  trepi- 
dante,  saltatoire. 

g)  polymorpher  und  bizarrer  hysterischer  Tremor. 

Diese  einzelnen  Gruppen  wollen  wir  auf  Grundlage  der  bisherigen  Literatur 
und  unserer  eigenen  zahheichen  Krankheitsgeschichten  besprechen  und  am 
Schlusse  einige  Bemerkungen  iiber  das  ,,traumatische  Zittern"  und  iiber  ,,pseudo- 
hysterischen  Tremor"  hhizufiigen. 
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a)  Zarter  Tremor  der  Hande,  speziell  bei  statischer  Innervation. 
Er  findet  sich  bei  hysterischen  Personen  sehr  haufig  vor  und  es  gilt  von 

ihm  dasselbe  was  wir  iiber  den  Tremor  bei  mit  Neurosen  uberhaupt  behafteten 
Menschen  gesagt  haben,  da  er  bei  der  Hysterie  keinen  besonderen  Charakter 
besitzt  Er  beginnt  allmiihlich,  so  daB  er  dem  Kranken  gar  nicht  zum  BewuBt- 
sein  kommt  ist  im  Ruhezustande  nicht  sichtbar,  ist  gleichmiiBig,  zart,  schnell 
und  besitzt  8-9  Wellen  in  der  Sekunde  (Charcot);  er  stort  nicht  grobere  Be- 
wegungen (Charcot),  ist  nur  bei  sehr  feinen  Verrichtungen  hinderlich  (Pitres), 
oder  hindert  uberhaupt  nicht.  Durch  Aufregung,  Auf raerksamkeit,  Beobachtung, 
hysterische  Anfalle  wird  er  gesteigert  und  geht  dann  in  die  vibratonsche  Form 
iiber  Im  iibrigen  besitzt  er  kein  fur  Hysterie  charakteristisches  Merkmal. 
Hierher  gehort  ein  Teil  der  vibratorischen  Zitterformen  des  Pitr esschen  Systems. 

b)  Hysterisches  vibratorisches  Zittern. 

Dieses  ist  ein  mehr  oder  weniger  universelles  Zittern  des  ganzen  Korpers, 
ein  schneller  und  bei  statischer  Innervation,  bei  Intention  und  im  Ruhezustande 
sichtbarer  Tremor,  den  die  franzosischen  Autoren  als  tremblement  vibratoire 
bezeichnen.  Es  handelt  sich  hier  um  kleine,  regelmaBige  Bewegungen,  be- 
sonders  (wenn  auch  nicht  ausschlieBlich)  der  Hande  mit  einer  Frequenz  von  8 
(Pitres),  8-9  (Charcot),  aber  auch  von  12-13  (Dutil)  Schwingungen  in 
der  Sekunde,  die  nur  bei  sehr  feinen  Bewegungen  storend  wirken.  Er  beginnt 
nach  einem  hysterischen  Anfall,  nach  einem  Streit,  nach  einem  Schreck  und 
uberhaupt  nach  heftigen  Aufregungen  und  dauert  anfangs  nur  einige  Stunden 
nach  dem  Anfall  (Dutil),  kann  aber  auch  Tage,  Wochen  und  sogar  Jahre 
(7  Jahre  in  einem  Falle  von  Pitres)  dauern.  Bei  langer  Dauer  ist  er  im  Ruhe- 
zustande klein  und  auf  die  Hande  beschrankt,  wird  aber  durch  hysterische 
Anfalle,  Emotionen  oder  Druck  auf  eine  hysterogene  Zone  (Dutil)  verstarkt; 
in  diesem  Falle  kann  der  Kranke  nur  mit  Anstrengung  schreiben,  Zigaretten 
drehen  oder  gehen  und  der  Gang  ist  auBerdem  durch  Einknicken  der  Knie 
erschwert  (Dutil).  Er  ahnelt  dem  Zittern  bei  der  Basedowschen  Krankheit, 
dem  alkoholischen  Tremor  und  dem  Tremor  bei  der  progressiven  Paralyse. 
Er  kann  nach  einer  Aura  als  ,,attaque  de  tremblement"  entstehen  und  sich  nach 
mehreren  Anfallen  stabihsieren.  Vollstandig  verschwindet  er  nur  im  Schlafe. 
Pitres  zitiert  die  Falle  von  Trousseau,  Ger.  See,  Rigal;  er  selbst  hat  einen 
Fall  publiziert  und  Dutil  fuhrt  unter  seinen  ,,mannigfaltigen  Tremorformen" 
einen  klassischen  Fall  an  (Obs.  XIII): 

Es  handelte  sich  um  eine  23jahrige  Patientin,  die  im  zweiten  Lebensjahre 
an  Fraisen,  bis  zum  20.  Lebensjahre  an  Enuresis  litt,  vor  einem  Jahre  einen  plotz- 
lichen  Ohnmachtsfall  durchmachte  und  seit  dieser  Zeit  an  Anfallen  von  Schwere 
auf  der  Brust  leidet,  die  eine  halbe  Stunde  dauern.  Als  sie  einmal  in  Gesellschaft 
ihrer  Mutter  iiber  die  StraGe  ging,  wurde  die  Mutter  von  einem  fremden  Hund 
angefallen.  Die  Patientin  erschrak  und  zitterte  am  ganzen  Korper;  das  Zittern 
verschwand  nach  einer  Stunde.  Am  Abend  vor  dem  Einschlafen  iibcrfiel  sie  ein 
Gefuhl  von  Angst,  sie  weinte  und  zitterte  eine  Stunde  lang  wie  im  Schiittelfrost. 
Dann  schlief  sie  ein  und  fuhlte  sich  am  Morgen  gesund.  Als  sie  aber  mittags 
die  Stiege  hinabging,  begannen  ihre  FiiBe  so  stark  zu  zittern,  dafl  sie  sich  nieder- 
legen  muBte.  Seit  dieser  Zeit  hat  sie  ein  fortwahrendes  Zittern  des  Kopfes,  wenn 
sie  nicht  liegt;  an  den  FiiCen  hat  sie  ein  fortwahrendes  Zittern  in  Flexion  und  Ex- 
tension der  Unterextremitaten  im  Hiift-  und  Kniegelenk;  auch  an  den  Hauden 
zittert  sie.    Im  Sitzen  verschwindet  manchmal  das  Zittern  der  Fiifle.  Manchmal 
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bringt  der  Versuch,  den  Fufiklonus  auszulosen,  das  Zittern  der  FiiBe  zum  Still- 
stand.  An  den  Handen  besteht  das  Zittern  bald  im  Ruhezustande  und  verscbwindet 
bei  Bewegungen,  bald  besteht  es  wiederum  nur  bei  Bewegungen.  Oft  verschwindet 
das  Zittern  fur  einige  Sekunden  ohne  jede  Ursache.  Dieser  Tremor  bat  sicb 
wahrend  der  ganzen  di'eimonatigen  Beobachtungsdauer  nicht  geandert.  Die 
Patellarreflexe  waren  gesteigert.  Fuflklonus  war  nicht  vorhanden.  Es  bestanden 
zahlreiche  hysterische  Stigmata. 


Fig.  45. 


Auch.  bei  Kindern  finden  sich,  wenn  auch  selten,  Falle  von  vibratorischem 
Zittern  verzeichnet  (zit.  Hussy). 

Baumel  sah  bei  einem  13jahrigen  Knaben  einen  Tremor  beider  Hande, 
der  nach  einem  Sturz  auf  den  Arm  begann,  nur  im  Schlafe  verschwand  und  in 
dieser  Weise  3%  Jahre  dauerte. 

Aemmer  beschrieb  eineZitterepidemie  unter  Schulkindern  in  Basel  (1893). 

Die  Krankheit  kam  im  Sommer  1891  in  der  Madchenburgerschule  zum  Aus- 
bruch.  Sie  befiel  nach  den  Ferien  allmahlich  60  zumeist  12 — 14  Jahre  alte  Madchen 
und  verschwand  langsam  gegen  Ende  des  Schuljahrs.  In  einem  Nachtrag  zu  seiner 
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Arbeit  berichtet  aber  der  Autor,  daB  die  Epidemie  im  Jahre  1893  in  derselben  Schule 
neuerdings  ausgebrochen  sei  und  30  Schiilerinnen  befallen  habe.  Zuerst  erkrankte 
ein  Madchen  aus  einer  neuropathischen  Farnilie;  als  dasselbe  abends  Bier  holte, 
wurde  es  namlich  von  einem  Manne  verfolgt;  erschrocken  lief  es  nach  Hause  und  be- 
kam  hier  einen  Anfall  von  universellem  Zittern  aller  Extremitaten,  das  etwa  eine 
Stunde  dauerte.  Dieser  Anfall  wiederholte  sich  am  nachsten  Tage  in  der  Schule 
und  auch  an  den  folgenden  Tagen.  Bald  bekam  ihre  Nachbarin  ahnliche  Anfalle  und 
nach  einem  Monat  begann  einmal  nach  dem  Turnunterrichte  eine  ganze  Eeihe  von 
Madchen  zu  zittern.    Seit  dieser  Zeit  breitete  sich  die  Epidemie  in  derselben  Klasse 
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zuerst  unter  den  nachsten  Nachbarinncn  und  dann  in  konzentrischen  Kreisen  a  us. 
Es  handelte  sich  urn  Anfalle  einea  allmiihlich  —  manehmal  nach  einer  vorangehonden 
Aura:  Kribbeln  in  den  orgriffenen  Gliedern  —  beginncnden,  rhythmischen  Tremors 
von  5 — 6  Wellen  in  der  Sekunde,  der  entweder  nur  eine  Oberextremitat  und  dann 
gewohnlich  die  rechte  oder  mehrere  Extremitaten  und  auch  den  Kopf  und  den 
Rumpf  ergriff.  Das  Zittern  war  sowohl  im  Ruhezustande,  als  aueh  bei  Intention 
vorhanden  und  storte  in  keiner  Woise  die  intendierten  Bewegungen  (Schreiben, 
Handarbeiten).  Die  Anfalle  dauerten  einige  Minuten  bis  zu  einer  Stunde  und  waren 
bei  demselben  Madehen  stets  gleich.    Nachher  waren  die  Kinder  matt.    Die  Anfalle 
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Fig.  47  c. 

traten  nur  in  der  Schule  auf  und  lieBen  sich  oft  durch  ein  strenges  Wort  abkiirzen 
oder  zum  Verschwinden  bringen. 

^  Der  Autor  bemerkt,  daB  vor  ihm  nicht  weniger  als  14  Vorfalle  von  epi- 
demischer  „Chorea"  bei  jungen  Leuten  beschrieben  wurden,  bei  denen  es  sich 
fast  ausschlieBlich  urn  hysterische  Erscheinungen  und  oft  urn  einen  analogen 
Tremor  gehandelt  habe. 

Ich  habe  einen  analogen  Tremor  bei  mehreren  Fallen  abgenommen: 

1.  Bei  einer  jungen  Dame  aus  der  Privatklientel  des  Koll.  Sieber,  die  an 
grolien  hystenschen  Anfallen  und  auBerdem  an  einem  raschen  Tremor  der  oberen 
Extremitaten  litt,  der  weder  durch  Intention  (II),  noch  beim  Zahlen  (III),  noch 
beim  Drucken  des  Dynamometers,  noch  durch  das  subjektive  Bestreben,  das  Zittern 
Pelndf,  Zittern.  c. 
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zu  unterdriicken  (IV),  geandert  wurde.  Er  war  schnell,  11  in  der  Sekunde,  regel- 
maflig,  an  der  rechten  Hand  gloich,  an  der  linken  etwas  ungleieh  (Fig.  45). 

2.  Bei  einer  36jahrigen  Frau,  die  auBer  verschiedenen  subjektiven,  unange- 
nehmen  Empfindungen  an  der  linken  Hand  einen  marten,  kaum  erkennbaren  Tremor 
wie  bei  Nervosismus  iiberkaupt,  an  der  rechten  Hand  und  am  rechten  FuB  aber  im 
Ruhezustande  einen  ganz  deutlichen  Tremor  hatte,  der  sich  hei  statischer  Innervation 
wesentlich  verstarkte  nnd  bei  groben  Bewegnngen  schwacher  wurde.  Auf  der 
Kurve  sieht  man  einerseits  den  zarten,  leicht  ungleichen  Tremor  der  linken  Hand  (I), 
andererseits  den  groben  Tremor  der  rechten  Hand  im  Ruhezustande  (II),  den  noch 
groberen  bei  statischer  Innervation  (III),  der  aber  durchwegs  regelmaBig,  gleich 
ist  nnd  7  Wellen  in  der  Sekunde  besitzt  (Fig.  46). 

3.  Bei  einer  32jahrigen  Frau  mit  hysterischen  Kontrakturen,  mit  Aphonie 
und  simuliertem  Fieber  zeichnete  ich  ein  grobes  Zittern  der  extendierten  Hand, 
das  bei  Intention  noch  groBer  wurde  und  eine  gleichmaBige  Geschwindigkeit  von 
10 — 11  Wellen  in  der  Sekunde  besaB  (Fig.  47  a,  b,  c). 

4.  Tetanie,  Pseudotetanie,  Tremor  der  Hande  im  Ruhezustande, 
stets  starker  auf  einer  Seite.  Trie  zur  Einstellung  des  Tremors. 
0  varalgie. 

5.  A.,  52  Jahre  alt,  Nr.  3536/05,  aus  gesunder  Familie  stammend.  Im  34. 
Lebensjahre  arbeitete  sie  im  schwangeren  Zustande  im  Schnee  und  bekam  der 
Tetanie  ahnliche  Anfalle  mit  Diplopie  und  Polyopie.  Die  Anfalle  wiederholten  sich 
und  zwar  auch  noch  zwei  Monate  nach  der  Entbindung.  Dann  begann  ihr  Seh- 
vermogen  zu  schwinden,  weshalb  sie  die  Augenklinik  aufsuchte,  von  wo  sie  wegen 

'  ihres  Zitterns  der  internen  Klinik  zugewiesen  wurde.  Hier  gingen  alle  Symptome 
binnen  10  Tagen  zuruck,  nur  das  undeutliche  Sehen  blieb  noch  6  Jahre  bestehen. 
Ein  halbes  Jahr  spater  kam  sie  wiederum  in  die  Hoffnung  und  bekam  neuerdings 
analoge  Krampfe  mit  Kribbeln  in  den  Extremitaten;  nach  der  Entbindung  ver- 
schwanden  dieselben,  kehrten  aber  seither  hier  und  da  im  Fruhjahr  wieder  zuruck. 
Das  Zittern  trat  aber  nicht  wieder  auf.  Nur  manchmal  empfand  sie  im  Sitzen  auf 
einem  Stuhle  Kribbeln  in  einem  FuBe,  der  zu  hiipfen  begann;  beim  Aufstehen  ver- 
schwand  dies  alles.  Heuer  zessierten  die  Menses.  Da  ihr  ein  Arzt  gesagt  hatte,  sie 
werde  nach  dem  Aufhoren  der  Menstruation  die  Krampfe  wiederbekommen,  lebte 
sie  in  einer  f ortwahrenden  Angst ;  seit  Weihnachten  sitzt  sie  den  ganzen  Januar  und 
Februar  im  Bett  und  erwartet  die  Krampfe.  In  der  Tat  traten  die  Krampfe  wieder 
auf,  waren  aber  nur  schwach  xind  nur  in  den  Fingern  vorhanden.  Am  1.  Marz  be- 
kam sie  einen  groBen,  schmerzhaften  Anfall  im  ganzen  Korper,  der  sich  am  nachsten 
Tage  wiederholte,  weshalb  sich  die  Patientin  ins  Krankenbaus  uberfuhren  lieB. 
Unterwegs  begann  sie  zu  zittern.  —  In  der  Klinik  wurde  konstatiert,  daB  weder 
organische  Storungen,  noch  eine  Lasion  des  Zentrahiervensystems  besteht.  Erne 
beiderseitige  Katarakta  verhinderte  die  Untersuchung  des  Augeninnern.  Das 
Charcotsche  und  Trousseausche  Symptom  war  positiv.  Beim  Druck  auf  die 
Art.  femoralis  streokt  sich  der  FuB  nnd  vollfuhrt  unregelmaBige  Bewegungen  analog 
einem  groben,  unregelmaBigen  Tremor,  worauf  eine  Flexion  im  Hiift-  und  Knie- 
gelenk  auftritt  und  die  Patientin  sich  wehklagend  zu  winden  und  herumzuwalzen 
beginnt.  Noch  leichter  laBt  sich  dies  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend  auslosen. 
Die  oberen  Extremitaten  verfallen  zeitweise  spontan,  namentlich  wenn  die  Kranke 
beobachtet  wird,  in  grobe  Flexionen  und  Extensionen,  sowie  in  Adduktionen  nnd 
Abduktionen  im  Karpalgelenk.  Dasselbe  Zittern  entsteht  manchmal  gleich  im  Be- 
ginne  eines  Druckes  auf  die  zerviko-brachialen  oder  auf  die  Armgeflechte.  Durch 
den  Willen  kann  die  Patientin  dieses  Zittern  nicht  zum  Stillstand  bringen,  wohl  aber 
gelingt  ihr  dies,  wenn  sie  die  zitternde  Hand  mit  der  anderen  Hand  festhalt  oder  an 
das  Knie  andruckt.  —  Am  Korper  konstatierte  man  unsickere  Inseln  von  Unempfind- 
lichkeit.  In  der  Klinik  bekam  die  Patientin  nur  einen  einzigen  ostentativ  gesekmiick- 
ten  Anfall  mit  Wehklagen  und  Stohnen  bei  einer  Visite.  Nach  vier  Tagen  verlieB 
sie  die  Klinik,  indem  sie  meinte,  sie  werde  zu  Hause  ,,bessere  Mittel  anwenden." 

Die  beigelegte  Kurve  veranschaulicht  ihren  Tremor:  grobe,  nicht  ganz 
regelmaBige  Oszillationen,  6 — 7  in  der  Sekunde,  die  stellenweise  durch  eine  leichte 
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UnregelmiiBigkeit  unterbroehen  Bind  and  durch  Intention  kleiner  werden.  Manchmal 
sind  sie  auch  spontan  klein  (Fig.  48). 

5.  Trauma.    I  mbezillitas.  Tremor. 

Nr.  4033/04.  Kr.  M.,  42jahriger,  schwachsinnigcr  Arbeiter.  Im  Jahre  1901 
fiel  ihm  ein  Ziegelstein  auf  den  Kopf  nnd  betaubte  ihn.  Er  war  lange  bewuBtlos 
und  lag  noeh  mehrere  Tage  in  einein  Dammerzustande  da.    Als  er  aus  demselben 
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Fig.  48. 

erwachte,  litt  er  an  einem  ungeheueren  Schwindel,  namentlich  dann,  wenn  er  aus 
der  Hohe  bliekte  oder  in  Bewegung  befindliohe  Gegenstande  oder  hohe  Hauser 
beobachtete.  Seitdem  arbeitet  er  nicht  mehr.  Der  objektive  Befund  war  1904  bis 
auf  gesteigerte  Beflexe  negativ.  Es  bestanden  keine  Symptome  einer  organischen 
Lasion  des  zentralen  Nervensystems  oder  des  rechten  Ohres,  auf  das  der  Kranke 
schlecht  zu  horen  angab.  Die  gestreckteu  Oberextremitaten  zitterten  fein.  Beim 
Stehen  auf  den  FuBspitzen  oder  auf  einem  FuBe,  besonders  auf  dem  linken,  zitterte 
der  ganze  Korper.    Das  Gesichtsfeld  war  eingeengt,  namentlich  links.  Erbenscb.es 
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Symptom.  Orthostatische  Tachykardie.  Dermographismus.  Im  Liegen  besteht 
eine  betrachtliche  Bradykardie,  36 — 46,  im  Stehen  zahlt  man  64  Pulse.  Auf  der  bei- 
liegenden  Kurve  sieht  man  im  Ruhezustande  einen  ungleichen  Tremor  von  etwa 
8  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  Intention  grober  und  regelmaBiger  wird,  aber  den 
Rhythmus  von  8  Wellen  in  der  Sekunde  beibehillt  (Fig.  49). 

6.  Hysteria  posttraumatica.  Tremor  vor  vier  Jahren  langeam, 
nunmehr  schnell,  im  Ruhezustande  und  bei  Intention  gleich. 

V.  F.,  51  jahriger  FloBer,  wurde  im  Jahre  1906  zwei  Monate  nach  einem  Unfall 
wegen  eines  langsamen  Zitterns  der  Hande  in  der  Klinik  behandelt  (Fig.  53).  Im 
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Jahre  1908  wurde  er  in  der  Klinik  wegen  eines  Katarrhs  des  Verdauungstraktes 
behandelt;  diesmal  findet  sich  in  der  Krankengeschichte  koine  Erwahnung  dee 
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Zitterns.  Ira  Jahre  1910  lag  er  wegen  Beschwerden  seitens  der  hypertrophischen 
Prostata  abermals  in  der  Klinik.  Jetzt  fand  man  hysterische  Stigmata  und  einen 
Tremor  beider  Oberextremitaten,  der  links  grober  war,  durch  den  Willen  nicht  unter- 
driickt  werden  konnte,  sick  bei  Intention  nicht  anderte,  ziemlich  regelmaCig,  rhyth- 
misch,  wellenformig  war  imd  8  Wellen  in  der  Sekunde  aufwies.  Die  Muskelkraft 
war  erhalten;  es  bestanden  keine  Symptome  der  Schuttellahmung  oder  einer  orga- 
nischen  Lasion  des  Nervensystems.   (Fig.  50). 

c)  Tremor,  im  Ruhezustande  ausgepragt,  vorwiegend  die  Ober- 
extremitaten betreffend,  langsam:  sogenannte  Pseudoparalysis  agitans 
hysterica. 

Es  gibt  seltene  Falle,  in  denen  gewohnlich  nach  einem  hysterischen  Anfall 
oder  nach  einem  Trauma  oder  nach  einer  Emotion  ein  Tremor  vorwiegend  der 
oberen  Extremitaten,  zumeist  der  rechten,  auftritt,  ein  grober,  langsamer 
Tremor  mit  3—6  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  spater  auch  auf  die  Unter- 
extremitaten  und  auf  den  Kopf  ausbreiten  kann,  namentlich  bei  jungen  Indivi- 
duen  um  das  30.  Lebensjahr  vorkommt  und  sich  mit  hysterischen  Stigmata, 
tonischen  Krampfen  der  Extremitaten  (Ormerod),  kontralateraler  Hemi- 
chorea  (Chambard)  und  mit  einigen  an  die  Schuttellahmung  erinnernden 
Symptomen:  am  haufigsten  mit  Propulsion,  Lateropulsion,  Starre  der  Extre-. 
mitaten  und  der  Gesichtsmuskulatur  und  mit  Hitzegefuhl  kombiniert.  Bei 
genauerer  Untersuchung  zeigt  es  sich  aber,  daB  nur  eine  scheinbare  Propulsion 
und  Lateropulsion  vorhanden  ist,  daB  es  sich  eigentlich  um  Astasie-Abasie 
handelt,  daB  die  Muskelstarre  schwindet,  wenn  sich  der  Kranke  nicht  beobachtet 
fiihlt  (Gaussel),  und  daB  der  Tremor  manchmal  spontan  aufhort.  In  jenen 
Fallen,  in  denen  die  an  Schuttellahmung  gemahnenden  Symptome  am  pragnan- 
testen  waren,  stellte  es  sich  heraus,  daB  die  betreffenden  Kranken  in  der  Uni- 
gebung  von  mit  wirklicher  Schuttellahmung  behafteten  Patienten  gelebt  hatten 
(Valentin,  Gaussel,  Miiller).  Die  Zahl  der  ganz  einwandfreien  Falle  ist 
nur  klein;  es  sind  dies  die  Falle  von  Ormerod,  Nicolle,  Chambard,  Valen- 
tine, Gaussel,  Miiller,  Elatau  und  vielleicht  auch  die  Falle  von  Oppen- 
heim  und  Mendel.  Die  iibrigen  hierher  gezahlten  Falle  sind  nicht  ganz  ein- 
wandfrei,  denn  aus  den  Krankheitsgeschichten  geht  hervor,  daB  es  sich  um  eine 
Kombination  der  Hysterie,  eventuell  des  hysterischen  Tremors  mit  unent- 
wickelter  Schuttellahmung  gehandelt  haben  konnte. 

Ormerod  (1887)  beschrieb  eine  28jahrige  Frau,  die  nach  einem  hysterischen 
Anfall  einen  Handetremor  „wie  beim  Parkinson"  bekam,  der  6  Monate  dauerte; 
sie  bekam  auch  tonische  Krampfe  in  den  Handen  und  Fiiflen. 

Der  Fall  Nicolle's,  publiziert  von  Dntil  (1891):  Eine  40jahrige  Frau,  die 
eine  hysterische  Schwester  hatte  und  selbst  hysterische  Symptome  zeigte  (Anasthesie 
des  ganzen  Korpers  mit  Ausnahme  der  Hornhaute,  schlaffe  Paraplegie  mit  normalen 
Eeflexen,  Gesichtsfeldeinschrankung,  monokulare  Diplopie  mit  beiderseitiger  Achro- 
matopsie)  und  die  in  der  Pubertat  epileptiforme  Anfalle  und  Absenzen  hatte,  be- 
kam vor  5  Monaten  allmahlich  einen  Tremor  der  rechten  Hand,  der  im  Kuhezustande 
auftrat,  aus  groben  Flexionen  und  Extensionen  im  Handgelenk  bestand,  dauernd 
vorhanden  war,  eine  Frequenz  von  5%  Wellen  in  der  Sekunde  besaC  und  bei  Be- 
wegungen  grober  wurde,  ohne  daB  sich  die  Frequenz  anderte. 

Der  Fall  Chambards  (1881,  zit.  von  Dutil):  Eine  junge  Frau  bekam  nach 
einem  hysterischen  Anfall  linksseitige  Hemichorea  und  in  der  rechten  Oberextremitat 
einen  groben,  regelmaBigen,  langsamen  Tremor  von  3  Wellen  in  der  Sekunde,  der  aus 
Flexion  und  Extension,  Pronation  und  Supination  des  Vorderarms  und  aus  Flexion 
und  Extension  des  Daumens  bestand. 
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Der  Fall  Valentine:  Eino  28jahrige  Frau,  die  aus  einer  nervosen  Familie 
stamnite  und  deren  Bruder  „wegen  eines  gewohnlichen  hysterischen  Zitterns" 
den  Militardienst  verlieO,  litt  vor  7  Jahren  an  einer  Lfthmnng  der  Gesichtsnerven ; 
sie  wurde  deswegen  in  einem  Krankenhause  behandelt,  wo  sie  neben  einer  mit 
Schuttellahmung  behafteten  Patientin  lag,  die  sie  bediente.  Seit  dieser  Zeit  zitterte 
sie  ebenfalls  und  zwar  zuerst  am  linken,  dann  am  rechten  FuC,  am  rechten  Arm 
und  am  Kopfo.  Seit  5  Jahren  ist  das  Zittem  starker.  Gleichzeitig  hatte  sie  „Retro- 
pulsion",  ,,Lateropulaion",  Hitzegefiihl  und  muBto  fortwahrend  ihre  Lage  wechseln. 
Bei  der  klinischen  Untersuchuug  zoigte  sie  ein  Zittem  der  Hande  wie  beim  Parkinson, 
sie  saB  wie  bei  dieser  Krankheit,  der  Tremor  spielte  sich  im  Metakarpalgelenke  ab, 
anderte  sich  nicht  durch  Intention  und  verschwand  bei  vollstiindiger  Ruhe.  Auf 
der  Ebene  konnte  die  Patientin  wegen  der  ..Propulsion"  nicht  gehen,  doch  zeigte 
es  sich  bei  genauerer  Untersuchung,  daB  sie  ganz  gut  Stiegen  steigen,  auf  alien  Vieren 
kriechen,  auf  einem  Fufie  hupfen  konnte  —  ohne  Propulsion;  es  handelte  sich  um 
Astasie-Abasie.  AuBerdem  hatte  sie  eine  rechtsseitige  Hemihypasthesie,  gesteigerte 
Reflexe  und  FuBklonus  ohne  B abinskisches  Symptom;  das  Gesichtsfeld  war 
nicht  eingeengt. 

Rein  ist  auch  der  Fall  von  Gauss  el  (1907):  Madchen  mit  dem  kompletten 
Bilde  der  Parkinsonschen  Krankheit,  mit  Astasie-Abasie  und  hysterischen  Stig- 
mata. Bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  es  sich,  daB  die  Patientin  im  Ruhezustande 
z war  zitterte,  daB  aber  das  Zittern  fehlte,  wenn  sie  sich  gut  stiitzte,  und  daB  es  nach- 
lieB,  wenn  man  ihre  Aufmerksamkeit  ablenkte.  Sie  zeigt  die  Parkinsonsche 
Attitude,  „taut  aber  auf"  bei  unwillkiirhchen  Bewegungen  und  wenn  sie  sich  nicht 
beobachtet  fiihlt.  Sie  zeigt  eine  gewisse  Propulsion,  indem  sie  behauptet,  es  ziehe 
sie  etwas  nach  vorn,  aber  man  erkennt  leicht,  daB  es  sich  nicht  um  eine  Propulsion, 
sondern  um  Astasie-Abasie  handelt.  Bei  der  Revision  der  Anamnese  stellte  es  sich 
heraus,  daB  sie  um  das  20.  Lebensjahr  wegen  einer  anderen  Krankheit  in  einem 
Krankenhause  behandelt  wurde,  wo  sie  neben  einer  Patientin  mit  echter  Paralysis 
agitans  lag. 

Muller  de  la  Fuente  sah  eine  28jahrige  Englanderin,  die  ihre  an  Schuttel- 
lahmung leidende  Mutter  bis  zu  deren  Tode  gepflegt  und  irgendwo  gelesen  hatte, 
daB  die  Schuttellahmung  erblich  und  ansteckend  sei.  Nach  dem  Tode  der  Mutter 
bekam  sie  bald  einen  Tremor  der  rechten  Hand,  der  an  jenen  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit  erinnerte,  ohne  Muskelrigiditat  und  Propulsion;  hierbei  machte  sie  bald 
ein  lachendes,  bald  ein  weinendes  Gesicht.  Das  Zittern  blieb  einige  Jahre  unver- 
andert,  doch  gelang  es  schlieBlich  dem  Autor,  die  Patientin  durch  Suggestionsbehand- 
lung  vollstandig  zu  heilen  (1909). 

Flatau  beschrieb  (1905)  einen  Tremor  der  oberen  Extremitaten  bei  einem 
42jahrigen  Fraulein,  das  die  Treppe  herabstiirzte,  vorwiegend  auf  die  rechte  Korper- 
halfte  auffiel,  den  rechten  Oberarm  brach  und  das  BewuBtsein  verlor;  nach  einigen 
Monaten  bekam  die  Patientin  einen  Tremor  der  rechten  Oberextremitat,  der  im 
Ruhezustande  auftrat  und  bei  Bewegungen  verschwand,  um  erst  eine  Weile  nach 
langst  vollendeter  Bewegung  wieder  zu  erscheinen;  spater  war  er  auch  an  der  linken 
Oberextremitat  vorhanden.  Symptome  der  Parkinsonschen  Krankheit  fehlten; 
man  konnte  nur  eine  Hysteroneurasthenie  diagnostizieren.  Aber  der  Tremor  war 
rascher  als  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  und  etwas  unregelmaBig. 

Weitzen miller  beobachtete  bei  einem  Nietenmacher  einen  langsamen 
Tremor  der  rechten  Oberextremitat,  der  im  Ruhezustande  und  bei  Intention  gleich 
und  regelmiiflig  war  und  3,5—4,5  Wellen  in  der  Sekunde  besaB.  Das  iibrige  Bild 
der  Schuttellahmung  fehlte  (1910).    (Siehe  auch  „mechanisches  Zittern".) 

Die  ubrigen  Falle,  die  als  Paralysis  agitans  hysterica  publiziert  wurden, 
sind  nicht  mehr  ganz  rein:  es  kann  sich  da  teils  urn  eine  Kombination  handeln, 
teals  ging  eine  so  schwere  Verletzung  voran,  daB  nicht  jede  Beteiligung  organischer 
Gehirnlasionen  vollkommen  ausgeschlossen  werden  kann. 

Rendu  (1889,  Soc.  m6d.  des  H6p.  zit.  Laroche):  Der  58jahrige  Patient 
hatte  einen  Tremor  seit  einem  Iktus  organischen  Charakters;  der  Tremor  fand  nur 
m  den  Metakarpalgelenken  der  oberen  Extremitaten  statt,  war  klein,  rhythmisch, 
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auch  im  Kuhezustande  vorhanden  und  horte  dea  ganzen'Tag  nicht  auf.  Das  Ge- 
sieht  des  Kranken  war  atari-  wie  eine  Maske,  die  Finger  waren  halb  flektierf..  Das 
Zittern  dauerte  3 — 4  Wochen  und  verschwand  zeitweise  ganz,  einmal  setzte  es 
sogar  6  Monate  aus.  Der  Kranke  hatte  vor  15  Jahren  einen  apoplektiscken  Insult 
mit  nachfolgender  sensitiver  und  motorischer  Hemiplegie  und  4  Iktus,  bei  denen  er 
das  BewuBtsein  verlor,  sich  in  die  Zunge  biB  und  den  Ham  unter  sich  lieB  und  nach 
denen  sich  stets  ein  intensiver  Tremor  vorwiegend  der  oberen  Extremitaten  ein- 
stellte.  AuBerdem  hatte  er  am  Korper  inselformige  Anasthesien,  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung,  monokulare  Diplopie,  Achromatopsie,  Mikropsie. 

Demnach  handelte  es  sich  hier  urn  einen  Kranken,  der  zwar  an  Hysterie, 
aber  auch  an  einer  organischen  Gehirnlasion  litt  und  bei  dem  eine  echte  Schuttel- 
lahrnung  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte. 

B  oinet  (reproduziert  von  B6chet):  Der  32jahrige  Mann  wurde  vor  11  Jahren 
als  Soldat  auf  der  Wache  von  Tigern  angefallen  und  bekam  darauf  einen  hysterischen 
Anfall,  der  sich  stets  nach  mehreren  Tagen  wiederholte.  Seither  ist  er  fortwahrend 
krank.  Vor  zwei  Jahren  hatte  er  einen  Anfall  mit  Tic  des  Kopfes  und  der  linken 
Gesichtshalfte.  Im  Liegen  war  der  Patient  ganz  ruhig  und  zitterte  nicht.  Sobald 
er  sich  aufsetzte,  begann  die  linke  Gesichtshalfte  langsam  zu  zittern,  es  zitterten 
femer  der  linke  Vorderarm,  die  Hand,  die  Finger,  die  Lippen,  der  Kopf  (nein  —  nein) 
mit  einer  Geschwindigkeit  von  1  %  Wellen  in  der  Sekunde ;  mit  derselben  Schnellig- 
keit  vollfuhrte  die  linke  Hand  Bewegungen  mit  einer  Amplitude  von  20  cm ;  gleich- 
zeitig  vollfuhrte  die  rechte  Hand  eine  automatische  Bewegung  wie  zum  Abwischen 
der  Nase  zehnmal  in  der  Minute.  Der  Kranke  zeigte  eine  ungeheuere  Propulsion  und 
Betropulsion.  AuBerdem  hatte  er  eine  linksseitige  sensitivo-sensorielle  Lahmung. 
Nach  der  Suspension  trat  eine  rasche  Besserung  ein,  aber  der  Kranke  entzog  sich 
der  weiteren  Behandlung. 

Der  Autor  diagnostiziert  selbst  eine  Kombination  der  Hysterie  (Tremor, 
Chorea  rhythmica)  mit  Tic  und  larviertem  Parkinson. 

Ewart  beschrieb  eine  42jahrige  Frau  mit  einem  Tremor  „wie  bei  Paralysis 
agitans",  der  die  rechte  Korperhalfte  betraf  und  unter  Behandlung  verschwand, 
weshalb  der  Autor  Hysterie  annahm.  Bechet,  der  den  Fall  neuerdings  analysierte, 
hat  Verdacht  auf  eine  Intermission  bei  Paralysis  agitans  vera,  weil  die  Krankheit 
mit  Schmerzen  und  Schwachegefuhl  in  den  rechtsseitigen  Extremitaten  begann, 
worauf  sich  erst  das  Zittern  einstellte,  so  daB  der  Beginn  viel  eher  fur  Schiittel- 
lahmung  als  fur  Hysterie  spricht. 

Der  Fall  Greidenbergs  ist  ebenfalls  nicht  ganz  klar  (zit.  von  Valentin 
und  reproduziert  von  Bechet): 

Ein  21jahriger  Mama  bekam  nach  einem  groBen  Schrecken  einen  ziemlich 
raschen  Tremor  der  Oberextremitaten  im  Buhezustande,  der  sich  bei  Intention  ver- 
starkte.  Dabei  war  die  Muskulatur  starr,  die  Finger  nahmen  eine  Stellung  wie  bei 
der  Federhaltung  ein,  der  Kranke  konnte  nur  schwer  aufstehen  und  sein  Kopf 
zitterte  langsam.  AuBerdem  fand  sich  Anasthesie  des  ganzen  Korpers  und  Verlnst 
des  Geruches  und  des  Geschmackes. 

Der  Autor  nirnmt  selbst  eine  Kombination  der  Hysterie  mit  echter  Schuttel- 
lahmung  an.  (Der  rasche  Tremor  der  Hande  ware  allerdings  dem  hysterischen 
Syndrom  zuzuzahlen.) 

Wir  beobachteten  einen  analogen  Fall  mit  zwei  Arten  von  Tremor,  einem 
feinen,  raschen  (hysterischen)  und  einem  langsamen,  bei  intention  schwindenden, 
wo  wir  Verdacht  hatten  auf  eine  Kombination  des  hysterischen  Tremors  (wie 
beim  Nervosismus  uberhaupt)  mit  beginnender  Paralysis  agitans. 

7.  Nr.  18  303/04.  HI.  J.,  53jahriger,  aus  gesunder  Famine  stammender  Tag- 
lohner,  der  fruher  stets  gesund  war.  Am  5.  September  fiel  er  samt  dem  Geriiste 
aus  einer  Hohe  von  2  m  auf  das  GesaB,  wobei  ihn  ein  Balken  iiber  den  Unken  FuB- 
riicken  traf .  Er  bheb  etwa  eine  halbe  Stunde  bewuBtlos  liegen.  Drei  Tage  nach  dem 
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Unfall  begann  der  ganzo  Korpor  zu  zittern  unci  zwar  sowohl  im  Ruhezustande,  al* 
auch  bei  Bewegungen,  bei  denen  das  Zittorn  nocb  zunabm.  Seither  but  das  Zittern 
nioht  aufgehort.  Der  Kranke  muB  mit  beidon  Ilandon  esscn  und  trotzdem  fallt 
ihm  oft  der  Bisson  vom  Lofted.  Andere  Bosehwerden  bat  er  nicht.  Von  Hitzegefiihl, 
Schwindel  u.  dgl.  wird  er  nicht  gequalt. 

Der  Kranke  trat  am  7.  Dezonibor  1904  in  klinischo  Bebandlung.  Icb  land 
einen  ziemlich  gut  genahrten  Mann  rait  einem  eigentiimlicben,  bewegungslosen  Ge- 
siehtsausdruck,  ohne  jede  Mimik;  die  Stirn  war  in  wellenfbrmige  Querfalten  gelegt, 
die  Nasolabialfalten  waren  tief  eingezogen.  Die  Zunge  wurde  mit  Miihe  vorgestreckt. 
Die  Mm.  cucullares  und  die  Muskeln  der  Schultergegend  schienen  etwas  rigid  zu  sein, 
aber  nioht  bei  passiven  Bowegungen. 

Bei  ruhio-em  Stehen  zitterten  die  Oberoxtremitaten  in  ibrer  Ganze  grob, 
langsam,  in  den  Schultergelenkeu  (Rotation),  den  Ellbogengelenken  (selten:  Pro- 
nation und  Supination)  und  in  den  Handgelenken  (Adduktion  und  Abduktion, 
Flexion  und  Extension).  Zeitweise  horte  das  Zittern  vollstandig  auf,  bisweilen  wurde 
es  aber,  spezieU  wenn  der  Kranke  seine  Aufmerksamkeit  anspannte,  besonders 
grob;  dasselbe  war  der  Fall,  wenn  es  der  Kranke  unterdriicken  wollte.  Intendierte 
Bewegungen  mildern  das  Zittern,  doch  erscheint  dasselbe  nach  erreichter  Intention 
wieder.  °Beim  Zusammendrucken  des  Dynamometers  hort  es  auf.  Bei  der  fur 
Paralysis  agitans  charakteristiscben   Korperbaltung  zittern  nach  einer  langeren 


Fig.  51. 


Weile  auch  die  unteren  Extremitaten  und  die  oberen  zittern  sehr  intensiv.  Im 
Schlafe  verschwindet  das  Zittern.  Auch  der  Kopf  bewegt  sich  rhythmisch  (ja  —  ja, 
nein  —  nein).  In  ahnlicher  Weise  zittert  auch  die  vordere  Bauchwand  rhythmisch 
(zeitweise).  Die  Patellarreflexe  sind  bedeutend  gesteigert.  Pseudoklonus  der 
Achillessehne.  Die  Plantarreflexe  sind  sicher  normal.  Hautreflexe  normal.  Sensi- 
bihtat  normal.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Da  sich  der  Zustand  nicht 
anderte,  verliefi  der  Kranke  nach  funftagigem  Aufenthalte  die  Klinik. 

Bei  der  Registrierung  des  Zitterns  fanden  wir  einen  doppelten  Tremor:  der 
eine  bestand  aus  kleinen,  ungleichen,  groben  Wellen,  5  in  der  Sekunde,  die  bei  Inten- 
tion aufhorten,  der  andere  war  fein,  klein,  ungleich,  dauernd  und  besafl  8  Wellen 
in  der  Sekunde.    Propulsion  und  Retropulsion  waren  nicht  nachweisbar  (Fig.  51). 

Hier  miissen  auch  die  beiden  Falle  Oppenheims  angefiihrt  werden: 
Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  57jahrigen  Mann,  der  auf  den  Kopf 
gefallen  war,  das  BewuBtsein  verloren  hatte,  einen  BluterguB  aus  dem  Ohre  und 
Kribbeln  in  der  rechten  Korperhalfte  hatte,  die  auch  etwas  schwacher  war.  In  den 
geschwachten  rechtsseitigen  Extremitaten  trat  unregelmaBiges  Zittern  auf.  Nach 
4  Wochen  war  der  Zustand  des  Verletzten  so  sehr  gebessert,  dafl  dieser  wiederum 
seiner  Beschaftigung  (als  Diener)  nachgehen  konnte;  das  Zittern  soli  ganz  unbe- 
deutend  gewesen  sein.  Nach  2i/2  Jahren  trat  die  Schwache  der  rechtsseitigen  Extre- 
mitaten wiederum  auf  und  an  der  Hand  steigerte  sich  das  Zittern  zu  langsamen 
Pronationen  und  Supinationen,  Flexionen  und  Extensionen,  deren  Zahl  3 — 4  in  der 
Sekunde  betrug,  die  im  Ruhezustande  vorhanden  waren,  sich  bei  Intention  nicht 
anderton  und  erst  gegen  das  Ende  der  Intention  an  GroBe  zunahmen.  Auch  der 
Kopf  zitterte.    Gleichzeitig  nahm  die  Sehkraft  ab,  der  Kranke  bekam  Schwindel 
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und  man  konstatierte  cine  konzentrische  G-esichtsfeldeinschrankung  fiir  Farben, 
besonders  rechts,  Abnahme  des  Geschmacksinnes  auf  der  rechten  Zungenhalfte, 
Hypasthesie  auf  den  Handriicken.  Bald  entwickelte  sich  eine  Starre  der  Physio  - 
gnomie,  eine  Starre  der  Muskeln,  die  aber  bei  passiven  Bewegungen  unbedeutend 
war;  die  Hand  nahm  die  Stelhmg  wie  bei  der  Federhaltung  ein  und  der  Kranke  ging 
mit  ganz  kurzen  Schritten.  Nacb  einer  einmonatlichen  Behandlung  mit  Tinctura 
veratri  verschwand  die  Muskelstarre. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  42jahrigen  Mann,  der  einen  so  heftigen  Schlag 
in  die  linke  Schlafe  erhielt,  daB  er  bewuBtlos  wurde.  Daranf  bekam  er  ein  allgemeines 
Zittern,  iiber  dessen  Details  niohts  bekannt  iBt.  Eine  lange  Reihe  von  Jahren 
etwa  15  Jahre,  dauerte  das  Zittern  der  Extremitaten  und  des  Kopfes,  ja,  es  wurde 
sogar  starker  und  erschwerte  dem  Kranken  das  Gehen,  so  daB  dieser  sich  auf  einen 
Stock  stiitzen  muBte.  Seine  Sprache  wurde  schwerfallig  und  langweilig.  Nach 
Jahren  fand  ihn  der  Autor  reizbar,  niedergedriickt,  weinerlich.  Den  Kopf  hielt  der 
Kranke  nach  links  geneigt;  der  Kopf  zeigte  ein  leichtes,  rhythmisches  Zittern.  Die 
Hande  nahmen  die  Stellung  wie  bei  der  Federhaltung  ein  und  zitterten  langsam. 
Bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  (Perimetrieren)  horte  das  Zittern  auf.  Auch 
am  Bauche  und  an  den  unteren  Extremitaten  bemerkte  man  rhythmische  Erschiitte- 
rungen.  Der  Kranke  ging  langsam,  unter  starkerem  Zittern,  nach  vorn  geneigt, 
er  sprach  langsam,  weinerlich,  zeitweise  aber  wieder  ganz  flieBend.  Muskelstarre 
fehlte.    Das  Gesicktsfeld  war  konzentrisch  eingeengt,  mehr  hnks  als  rechts. 

Oppenheim  zogerte  mit  seiner  Diagnose,  entschied  sich  aber  fur  trauma- 
tische  Hysterie  aus  dem  Grunde,  weil  keine  Muskelstarre  vorhanden  war  und  weil 
das  Zittern  im  ersten  Falle  verschwand  und  sich  im  zweiten  Falle  trotz  der 
langjahrigen  Dauer  nicht  verscbiimmerte. 

Mendel  beobachtete  eine  63jahrige  Frau,  die  seit  ihrem  57.  Lebensjahre 
nach  einer  Emotion  an  Zittern  der  rechten  Oberextremitat  litt  und  das  Bild  der 
Par  kins  onschen  Krankheit  darbot,  aber  mit  einem  groben  Intentionsschleudern, 
mit  auffallender  Propulsion  und  Retropulsion,  wobei  aber  die  Kranke  nicht  sturzte, 
sondern  nur  lief;  gleichzeitig  hatte  sie  hysterische  Symptome. 

Ich  wiederhole  also,  daB  die  Zahl  der  echten  Falle  von  Paralysis  agitans 
hysterica  klein  ist,  wenn  wir  nicht  mit  Pitres  annehmen  wollen,  daB  jene 
Schuttellahmungen,  die  nach  dem  Erschrecken  entstehen,  eo  ipso  hysterisch 
sind,  und  wenn  wir  uns  zum  Beweise  dessen,  daB  die  SchutteUahmung  hysterisch 
ist,  nicht  damit  begnugen,  daB  wir  hysterische  Stigmata  konstatieren  konnen 
(wie  es  ebenfalls  Pitres  getan  hat).  Selbst  bei  jenen  unstreitigen  Fallen  haben 
wir  gesehen,  daB  die  Ahnlichkeit  mit  der  Parkins  onschen  Krankheit  nur  ober- 
flachlich  war. 

Vielleicht  konnte  man  den  einen  oder  anderen  jener  Falle,  welche  als 
traumatische  Schiittellahmung  beschrieben  wurden,  mit  Recht  zur  Hysterie 
rechnen,  so  z.  B.  in  der  These  von  Vandier  obs.  IV  bei  einer  45jahrigen  Naherin 
nach  einem  Stich  in  den  Finger,  vielleicht  auch  einige  der  54  von  Walz  ge- 
sammelten  Falle;  so  z.  B.  gleich  seine  eigene  (nicht  ganz  pragnant  beschriebene) 
Beobachtung:  61jahriger  Mann,  dem  ein  30  kg  schwerer,  aus  Sacken  bestehender 
Ballen  auf  den  Kopf  fiel,  so  daB  er  ohnmachtig  wurde;  als  er  erwachte,  waren 
seine  Hande  und  FiiBe  zittrig  und  er  hatte  seither  einen  Tremor  der  Hande, 
speziell  der  rechten  Hand,  sowohl  im  Ruhezustande  als  auch  bei  Intention, 
ja  sogar  auch  im  Schlafe  ( ?).  Auch  der  Kopf  zitterte.  Er  ging  nach  vorn  ge- 
neigt, hatte  aber  keine  Pvigiditat. 
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Wir  beobachteten  noch  zwei  Falle  eines  langsamen  Hiindetremors  im 
Ruhezustande;  im  ersten  Falle  bestand  der  dringende  Verdacht  auf  Simulation, 
im  zweiten  Falle  offenbarte  sich  der  hysterische  Charakter  dadurch,  dafJ  der 
langsame  Tremor  verschwand  und  der  Kranke  nach  vier  Jahren  einen  vibra- 
torischen  Tremor  der  Hande  und  hysterische  Symptome  aufwies. 

8.  Posttraumatischer,  monoplegischer,  langsamer  Tremor  in  der 
Ruhe  und  bei  Intention. 

Nr.  2833/05.  J.  S.,  64jahriger  Maurer,  stammt  aus  gesunder  Familie,  war 
stets  gesimd.  Verdacht  auf  Alkoholismus.  Fiel  am  7.  Mai  1904  aus  einer  Hohe  von 
4  Y>  nTauf  die  rechte  Korperseite  und  verlor  das  BewuBtsein.  Er  hatte  sich  nicht  ver- 
iest, nur  schmerzte  ihn  der  Korper.  Nach  3 — 4  Wochen  begann  die  rechte  Ober- 
extremitat  zu  zittern  und  zwar  sofort  in  ihrer  Ganze  und  den  ganzen  Tag  uber  ohne 
Unterbrechung.  Seither  hat  das  Zittern  nicht  aufgehort,  so  daB  der  Kranke  arbeits- 
unfahig  ist.  Im  Schlafe  ist  die  Hand  ruhig.  Die  FiiBe  sind  in  Ordnung.  Der  Kranke 
trat  am  20.  Februar  1905  in  die  Klinik  ein  und  hier  fand  man  als  einziges  patholo- 
gisches  Symptom  einen  groben,  langsamen,  gleichmaBigen  Tremor  der  rechten  Ober- 
extremitat.    Derselbe  besteht  aus  Flexion  und  Hemiextension  im  Ellbogengelenk 


oder  auBer  Exkursionen  in  diesem  Gelenke  aus  Flexion  und  Extension,  Abduktion 
und  Adduktion  im  Metakarpalgelenk.  Dieses  Schiitteln  dauert  den  ganzen  Tag 
und  verstarkt  sich,  wenn  der  Kranke  weiB,  daB  er  nntersucht  werden  soli.  Wenn 
man  ihn  auffordert,  still  zu  stehen,  schiittelt  er  den  ganzen  Korper.  Der  Kranke 
vermag  das  Zittern  auf  keine  Weise  zu  unterdriicken,  sondern  dasselbe  wird  durch 
einen  jeden  derartigen  Versuch  nur  noch  verstarkt.  Doch  hindert  das  Zittern  den 
Kranken  nicht,  die  Bander  seiner  Unterhosen  zu  kniipfen  und  zu  losen,  wenn  er 
nicht  beobachtet  wird;  fordert  man  ihn  jedoch  hierzu  auf,  bringt  er  dies  nicht  zu- 
stande  —  das  Zittern  wird  starker  und  die  Atmung  schneller.  Die  Muskelkraft 
der  rechten  Hand  ist  minimal  (E.  D.  1.  25  kg,  r.  5  kg).  Bei  Nacht  horte  das  Zittern 
auf.  Im  iibrigen  bestanden  weder  Symptome  einer  organischen  Lasion,  noch  hyste- 
rische Stigmata.  Der  Kranke  wurde  nach  drei  Tagen  in  unverandertem  Zustande 
entlassen.  Auf  der  Kurve  sieht  man  den  beschriebenen  Tremor,  der  sich  bei  Intention 
nicht  veranderte,  auBer  daB  die  Intention  einmal  durch  niedrigere  Wellen  ange- 
deutet  ist;  er  war  regelmaBig  und  bestand  aus  5  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  52). 
Der  Kranke  erweckte  den  Verdacht  auf  Simulation. 

9.  Hysteria  posttraumatica.  Tremor,  vor  vier  Jahren  langsam, 
nach  vier  Jahren  schnell,  in  der  Ruhe  und  bei  Intention  gleioh. 

N.  Fr.,  51jahriger  FloBer,  erlitt  im  Jahre  1906  auf  dem  FloB  einen  Unfall. 
Seit  dieser  Zeit  geht  er  nach  vorn  gebiickt.  Zwei  Monate  spater  zeichneten  wir  von 
ihm  im  Ruhestande  einen  langsamen  Tremor  der  Hande  von  5  Wellen  in  der  Sekunde, 
der  zeitweise  vollstandig  verschwand  (Fig.  53).    Nach  vier  Jahren  kam  er  neuer- 
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dings  in  die  Klinik  und  da  konstatierte  man  den  in  dem  Abschnitte  iiber  den  vibra- 
torischen  Tremor  unter  6.  beschriebenen  Zustand  (Fig.  50). 

d)MonoplegischerTremor,  am  hauf  igsten  nach  Traumen .  Wir  kennen 
bei  hysterischen  Personen  noch  einen  anderen,  ziemlich  charakteristischen 
Tremor  der  oberen  Extreniitat  (im  Ruhezustande) :  Es  ist  dies  ein  monoplegischer 
Tremor  einer  Hand,  der  scbneller  ist  als  jener  beiderParkinsonschenKrankheit 
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Fig.  53. 

und  der  nicht  mit  einem  an  diese  Krankheit  erinnernden  Bilde  einhergeht, 
sondern  sicb  nur  an  einer  Hand  bei  normalem  physischen  Allgemeinzustand, 
oft  wie  ein  wahrer  symptomatologiscber  Eremdkorper,  oft  fast  monosymptoma- 
tisch  abspielt,  der  sicb.  durcb  Intention  und  zwar  mancbmal  sebr  grob  verstarkt 
und  mit  Vorliebe  nach  einem  Trauma  auf  der  verletzten  Hand  oder  auf  der 
Hand  der  vom  Trauma  betroffenen  Korperseite  auftritt.  Er  ist  so  typisch,  daB 
er  als  Prototyp  des  „traumatiscben"  Zitterns  bingestellt  wurde.  Er  kombiniert 
sicb  gem  mit  Zittern  der  unteren  Extremitaten  beim  Geben,  das  wiederum  einen 
cbarakteristischen  Typus  der  sogenannten  pseudospastiscben  Parese  mit  Tremor 
bildet,  bei  der  es  ziemlicb  haufig  erwabnt  wird. 

Einen  typiscben  Fall  dieser  Art  bescbrieb  scbon  im  Jabre  1875Neubert; 
an  diesem  Ealle  dokumentierte  sicb  deutlich  die  Verwandtscbaft  dieser  Tremor- 
form  mit  dem  intermittierenden  Intentionstremor  (type  Rendu),  denn  der 
Tremor  ging  unbemerkt  in  diesen  Typus  iiber;  nur  bandelt  es  sicb  beim  Typus 
Rendu  nicbt  um  ein  rein  monoplegiscbes  Syndrom.  (Siebe  die  Krankheits- 
gescbichten  des  Typus  Rendu.) 

Der  Fall  betraf  einen  11  jahrigen  Knaben,  der  beim  Scbreiben  von  seinem  Nach- 
bar  in  den  rechten  Arm  gebissen  wurde.  Unmittelbar  darauf  bekam  er  ein  Zittern 
des  rechten  Vorderarms,  das  —  auBer  im  Schlafe  —  ohne  Unterbrecbung  anhielt 
und  das  Scbreiben  und  Essen  mit  dem  Loffel  unmoglich  macbte.  Nach  6  Tagen 
konstatierte  der  Autor  bei  dem  Knaben  kurze  Pausen  ohne  Zittern,  die  wahrend  der 
folgenden  Wochen  immer  langer  wurden.  Sodann  horte  das  Zittern  auch  bei  mehr 
weniger  automatischen  Verrichtungen  auf  (Klopfen  an  die  Tiire,  Schhefien  der 
Knopfe).  Nach  mehreren  Monaten  horte  das  Zittern  oft  fiir  Stunden  auf;  sobald 
aber  von  der  Affektion  gesprochen  wui'de  oder  der  Patient  auf  Befehl  eine  Bewegung 
ausfiibren  sollte,  zitterte  er  neuerdings.  Nach  2%  Jahren  traf  ihn  der  Autor  ganz 
gesund  an. 

Dutil  fubrt  unter  seinen  ,,mannigfacben"  Eormen  vier  Falle  abnKcben 
Charakters  an  (Obs.  XIV,  XV,  XVI,  XVII). 

Eine  28jahrige,  durch  langdauernde  Tatigkeit  im  Geschaft  herabgekommene 
Patientin  wurde  triibsinnig,  traurig,  begann  aus  dem  Schlafe  zu  schreien  und  wui'de 
von  zooptiscben  Traumen  geplagt,  bis  sie  typische  hysterische  Anfalle  bekam,  derent- 
wegen  sie  die  Salpetriere  aufsuchte.  Nach  einem  solchen  Anfalle  entstand  Zittern 
der  rechten  Oberextremitat,  das  sich  wahrend  einer  dreimonatlichen  Beobachtung 
nicht  anderte.   Es  handelte  sich  um  regelmaBige  Flexionen  und  Extensionen,  Abduk- 
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tionen  unci  Adduktionen  im  Karpalgelenk  im  Ruhezufltande,  6>/2 — 7  in  der  Sekunde; 
beim  Streoken  der  Hand  wurde  das  Zittorn  starker,  bei  Erregungen  traten  chorei- 
forrao  Bewegungen  der  Extremitat  hinzu.  Vor  und  nach  dem  Anfalle  war  das 
Zittern  konstant,  im  ndiigen  Interval!  kamen  manohmal  Intermissiouen  von  1  »/2  bis 
2  Minuten  Dauer  vor,  abor  aucb  wahrend  dieser  trat  bei  Intention  das  Zittern  auf. 
Die  Kranke  bcsaB  zablreiche  Stigmata.  Durch  Druck  auf  die  Ovarien  licB  sicb  das 
Zittern  nicht  unterdriicken,  sondorn  im  Gegenteil,  es  trat  zugleich  mit  einer  Aura 
ein  starkerer  Tremor  auf,  so  daB  die  Kranke,  die  eine  schonc  Handscbrift  besaB, 
nicht  scbreiben  konnte. 

Ein  42jahriger  Sehlafwagenkondukteur.  Im  18.  Lebensjahr  Trauma  gegen 
ein  Schulterblatt.  1870  SchuBwunde  in  die  Wade  ohne  Folgen.  Nach  einer  ein- 
jahrigen  Dienstzeit  bei  der  Eisenbahn  sticB  im  Jabre  1880  sein  Schnellzug  mit  einem 
ExpreBzug  zusammen.  Der  Kranke  stiirzte,  verlor  das  BewuBtsein,  erhob  sich  aber 
wieder  und  da  er  nur  oberflachliche  Verletzungen  erlitten  hatte,  leistete  er  zwei 
Stimden  lang  Hilfe.  Hierauf  begab  er  sich  zur  Rube,  konnte  aber  infolge  Angst 
nicht  schlafen.  Wahrend  der  folgenden  Tage  liatte  er  neurasthenische  Symptome, 
bei  Nacht  schreckhafte  Traume  und  zooptische  Halluzinationen.  Nach  einem 
Monat  trat  er  seinen  Dienst  wieder  an,  machte  aber  im  Zuge  die  Beobachtung,  daB 
er  wegen  Zitterns  der  rechten  Hand  nicht  schreiben  konnte.  Gelegentlich  einer 
neuen  Fahrt  verstarkte  sich  das  Zittern,  es  entstand  Scbwache  der  einen  Korperhalfte 
und  zu  Hause  bekam  er  einen  hysterischen  Anfall,  den  er  bei  einer  Nachbarin  ge- 
sehen  hatte.  Charcot  fand  in  der  Kknik  die  Symptome  der  Hysterie  und  einen 
auf  die  rechte  Oberextremitat  beschrankten  Tremor  im  Ruhezustande,  regelmaBig, 
6 — 6%  in  der  Sekunde,  bestehend  in  Flexion  und  Extension;  beim  Schworen  und  bei 
Druck  auf  die  hysterogenen  Zonen  war  der  Tremor  grober.  Im  Rubezustande  waren 
zeitweise  Intermissionen  vorhanden.  Nach  einem  Anfall  war  das  Zittern  so  stark, 
daB  der  Kranke  weder  essen,  noch  die  Knopfe  schlieBen  konnte.  (Dieser  Fall  wurde 
auch  von  Charcot  beschrieben. ) 

Eine  16jahrige  Naherin,  deren  Mutter  und  Tante  nervos  sind.  Vor  6  Monaten 
•wurde  sie  von  einem  Fiaker  umgestoCen,  ohne  daB  sie  eine  Verletzung  erlitten  hatte. 
Eine  Stunde  spater  zitterte  sie  zu  Hause  ein  wenig.  Wahrend  der  folgenden  Tage 
bestanden  unbestimmte  Beschwerden.  Darauf  bekam  sie  eines  Nachmittags  ohne 
jede  Ursache  bei  der  Arbeit  ein  Zittern  der  rechten  Hand,  das  nach  einer  Stunde 
so  intensiv  wurde,  daB  sie  nicht  weiter  arbeiten  konnte.  Seit  dieser  Zeit  bestanden 
fortwahrende  Flexionen  und  Extensionen  der  rechten  Hand,  5 — 5]/2  in  der  Minute, 
regelmaBig,  bei  der  Extension  kleiner  und  schneller.  Bei  Anspannung  der  Aufmerk- 
samkeit  oder  bei  Ablenkung  derselben  horte  das  Zittern  manchmal  auf.  Zahlreiche 
Stigmata,  hysterische  Anfalle.  Sie  wurde  in  der  Ambulanz  der  Salpetriere  ohne  Er- 
folg  behandelt. 

Ein  22jahriger  G-ehilfe  aus  psychopathischer  jiidischer  Familie.  Im  Jahre 
1885  kam  einmal  der  Vater  bei  Nacht  betrunken  nach  Hause  und  larmte.  Am 
Morgen  hatte  der  Kranke  beim  Erwachen  iiberall  Kontrakturen,  die  nach  3  Monaten 
plotzlich  verschwanden.  Seit  1886  hysterische  Anfalle.  1887  hatte  er  wiederum 
Kontrakturen,  einmal  8,  das  zweitemal  14  Tage  lang,  die  nach  einem  Anfall  ver- 
schwanden. Nach  einem  Anfall  entwickelte  sich  eine  rasch  fortschreitende  Atropine 
der  rechten  Hand  und  des  Vorderarms,  die  sich  nicht  mehr  besserte.  Nach  einem 
Anfall  entstand  jedesmal  an  der  rechten  Hand  ein  Tremor,  der  aus  kleinen  Flexionen 
und  Extensionen  bestand,  8% — 9%  Schwingungen  in  der  Sekunde  machte,  einige 
Stunden  oder  Tage  dauerte  und  sodann  langsam  verschwand.  Auch  am  FuBe  zeigte 
sich  nach  den  Anfallen  ein  Tremor  von  6  Wellen  in  der  Sekunde,  der  mehrere  Stunden 
dauerte  und  nur  bei  statischer  Innervation  vorhanden  war.  Von  einer  hysterogenen 
Zone  lieB  sich  der  Anfall  sofort  auslosen,  doch  blieb  derselbe  ohne  EinfluB  auf  den 
vorhandenen  Tremor.    Patellarreflexe  gesteigert. 

Wir  beobachteten  zwei  derartige  Falle  bei  nichttraumatischer  und  acht 
bei  traumatischer  Hysterie. 
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10.  Grober,  posttraumatischer,  m onoplegischer  Tremor.  Heilung 
duroh  Hypnose.  Hysterie. 

363/07.  Kn.  V.,  29jahriger  Zuckerfabriksarbeiter.  Stammt  auB  gesunder 
Familie,  war  nie  nervenkrank.  Trinkt  taglich  1  y2  Liter  Bier  und  um  20  Heller 
Scbnaps.  Am  29.  November  1906  wurde  er  beim  Abladen  der  Ruben  durch  das 
Tiirchen  des  Riibenwagens  gegen  die  recbte  Scbulter  und  den  Arm  getroffen  und 
stiirzte  in  eine  etwa  2  m  tiefe  Grube,  wo  er  auf  die  rechte  Korperseite  auffiel.  Er 
erhob  sich  und  arbeitete  weiter,  aber  bald  begann  die  Extremitat  anzuschwellen  und 
zu  schmerzen.  Er  horte  auf  zu  arbeiten.  Bei  seiner  Ankunft  in  der  Klinik  am 
7.  Januar  1907  fand  man  keine  Symptome  einer  organischen  Verletzung  des  Nerven- 
systems.  Die  linke  Oberextremitat,  die  normal  beweglich  war,  zeigte  bei  Extension 
einen  feinen  Tremor.  Die  gesamte  Muskulatur  der  rechten  Oberextremitat  war 
rigid;  weder  aktive,  noch  passive  Bewegungen  waren  wegen  der  allerdings  schmerz- 
losen  Muskelspannung  moglich.    Bei  Intention  verfallt  die  rechte  Oberextremitat 
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Fig.  54. 

in  Zittern.  E.  D.  rechts  0,  links  25  kg.  Die  Sensibilitat  war  unverandert.  Das 
Gesichtsfeld  war  fiir  alle  Farben  bedeutend  konzentrisch  eingeschrankt.  Nach  einigen 
hypnotischen  Suggestionsversucben  verschwanden  die  Kontrakturen  und  der  Tremor 
im  Ruhezustande,  bei  Intention  war  das  Zittern  unbedeutend  (12.  Januar  1907).  Die 
Kurve  veranschaulicht  den  groben,  regelmafligen  Tremor  der  gestreckten  rechten 
Oberextremitat  am  zweiten  Tage  des  klinischen  Aufenthaltes.  Wir  zahlen  konstant 
7  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  54). 

11.  Posttraumatischer,  monoplegischer,  unregelmaBiger,  in- 
konsequenter  Tremor  bei  Simulation. 

F.  M.,  40  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  war  fruher  stets  ge- 
sund.  Am  18.  August  1902  erlitt  er  eine  Quetschung  des  linken  II.  und  III.  Fingers; 
in  der  chirurgischen  Klinik  soil  von  einer  SehnenzerreiBung  die  Rede  gewesen  sein. 
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Seither  kann  er  nicht  arbeiten,  da  er  manchmal  in  den  Fingern  der  linken  Hand 
Schmerzen  empfindet,  manchmal  die  linken  Finger  nicht  kriimmen  und  die  linke  Hand 
nicht  bewegen  kann.  Am  2.  Dezember  1902  wurde  er  in  der  Ambulanz  der  Klinik 
untersucht.    Der  II.  und  III.  Finger  der  linken  Hand  waren  unbeweglich  gestreckt; 
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keine  Ankylose,  keine  Muskelatrophie,  keine  Symptome  einer  organischen  Lasion 
des  Muskel-  oder  Nervensystems.  Boi  passiver  Bewegung  der  genannten  Finger 
setzt  der  Kranke  starken  Widerstand  entgegen.  Bei  Faradisation  der  Flexoren  be- 
wegen  sich  die  Finger  leicht  und  ohne  Widerstand.  Aucb.  boi  Faradisation  eines 
fur  die  Bewegung  suggerierten  Punktes,  der  ganz  auBerhalb  der  Flexion  liegt,  be- 
wegen  sie  sich  ohne  Widerstand.  Mit  dem  Dynamometer  iiberrascht,  driickt  er 
links  16  kg,  rechts  26  kg.  Die  linke  Oberextremitiit  ist  ganz  schlaff ;  passiv  erhoben 
und  losgela'ssen,  halt  sie  eine  Weile  aus,  sinkt  dann  herab  und  schlagt  gegen  den 
Korper  an.  An  der  linken  Hand  ist  zeitweise  ein  Tremor  vorhanden,  der  sich  bei 
Innervation  verstarkt;  beim  Driicken  des  Dynamometers  ist  er  manchmal  vor- 
handen, manchmal  fehlt  er.  Nach  Faradisierung  „kehrte"  die  Moglichkeit  zu 
flektieren  zuriick,  aber  der  Kranke  gab  an,  daB  er  wegen  Schmerzen  nicht  arbeiten 
konne.  Die  Kurve  veranschanlicht  einen  ungleichen,  unregelmiiCigen  Tremor 
von  7_8  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  langer  dauernder  Registrierung  grtiber 
wird  —  dies  alles  bei  statischer  Innervation  (Fig.  55). 

12.  Posttraumatischer,  monoplegischer  Tremor  im  Ruhezustande 
und  bei  Intention.    Adynamie  der  Hand.  Simulation? 

Z.  1898/05.  J.  A.,  42jahriger  Porzellanfabriksarbeiter,  stammt  aus  gesunder 
Familie,  war  friiher  stets  gesund.  Am  10.  September  1904  trug  er  aus  dem  Keller 
40  kg  Porzellanmasse  auf  der  rechten  Schulter,  rutschte  hierbei  aus,  fiel  auf  das  rechte 
Ellenbogengelenk  und  erlitt  einen  Bruch,  dessentwegen  er  die  Extremitat  etwa 


Fig.  56. 

5  Wochen  im  Gipsverband  trug.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  zitterte  diese  Extre- 
mitat. Seit  dieser  Zeit  zittert  sie  fortwahrend  und  ist  sie  so  schwach,  daB  er  kaum 
essen  kann.  Andere  Beschwerden  existieren  nicht.  In  der  Klinik  wurde  konstatiert, 
daB  der  Patient  geistig  und  korperlich  gesund  ist.  Keine  Symptome  einer  organischen 
Lasion  des  Nervenmuskelsystems,  keine  hysterischen  Stigmata,  keine  Muskelatrophie, 
normale  elektrische  Erregbarkeit.  Der  Untersuchte  vollfiihrt  alle  Bewegungen  der 
rechten  Oberextremitiit  schlaff,  langsam,  nicht  auf  einmal;  bei  manchen  Bewegungen 
zittert  die  Hand,  bei  anderen  nicht,  es  besteht  diesbeziiglich  keine  Bestandigkeit 
oder  RegelmaBigkeit.  Bei  der  physikalischen  Untersuchung  zitterte  die  Hand  nicht; 
sobald  aber  der  Kranke  aufgefordert  wurde,  die  Hand  des  Arztes  zu  driicken,  verfiel 
seine  rechte  Hand  in  einen  schnellen,  feinen  Tremor.  Im  Ruhezustande  vollfiihrte 
die  Hand  feine  Flexionen  und  Extensionen  im  Karpalgelenk,  manchmal  auch  Rota- 
tionen  der  Extremitat.  Bei  intendierten  Bewegungen  nahm  das  Zittern  langsam 
zu.  Bei  passiven  Bewegungen  bestand  eine  betrachtliche  Rigiditat  der  Muskeln 
der  rechten  Hand;  doch  verschwand  die  Rigiditat,  wenn  dem  Kranken  ein  Rechen- 
exempel  zur  Losung  aufgegeben  wurde,  und  stellte  sich  wieder  ein,  wenn  die  Auf- 
gabe  gelost  war.  Beim  Zusammendriicken  des  Dynamometers,  das  fast  ohne  jeden 
dynamometrischen  Effekt  bleibt,  ist  die  Extremit&tenmuskulatur  uniiberwindlich 
gespannt.  Als  Patient  bemerkte,  daB  er  von  den  klinischen  Pflegerinnen  beobachtet 
wurde,  begann  er  mit  der  linken  Hand  zu  essen.  —  Auf  den  Kurven  zahlt  man 
7 — 8  regelmaBige  Wellen  in  der  Sekunde,  mag  die  Hand  frei  herabhangen  oder  auf 
den  Oberschenkel  gestiitzt  sein  (Fig.  56). 
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13.  Posttrauinatiscker,  monoplegischer  Tremor  einer  Hand  im 
Kukezustande  und  bei  Intention.    Irradiation  des  Tremors. 

Z.  3457/03.  Ch.  J.,  44jakriger,  aus  gesunder  Familie  stammender  Maurer, 
der  friiher  stets  gesund  war.  Am  28.  Juni  1902  zog  er,  in  einem  Fenster  des  zweiten 
Stockwerkes  stekend,  an  einem  Seil  einen  Balken  in  die  Hoke;  plotzkck  knackte 
es  ikm  im  Kreuz  (so  lant,  daB  es  die  Nachbarn  korten),  und  er  empfand  sofort  Sckmer- 
zen  im  Kreuze  und  um  den  Giirtel;  er  verlieB  die  Arbeit,  stieg  kinab;  unten  ange- 
kommen  bemerkte  er  ein  Zittern  der  recbten  Oberextremitat.  Am  Abend  bekam  er 
Diarrkoe  und  seitker  kat  er  8 — 10  diarrkoiscke  Stiikle  taglick.  Am  nacksten  Tage 
ging  er  wieder  auf  die  Arbeit,  aber  das  Zittern  war  starker  und  die  Sckmerzen  im 
Kreuze  und  um  den  Giirtel  gestatteten  ikm  nickt,  sick  aufzurickten.  Er  legte  sick 
ins  Bett,  ging  nack  zwei  Tagen  wieder  auf  die  Arbeit  und  dies  wiederbolte  sick 
mekrmals.  Das  Zittern  und  die  Sckmerzen  versckwanden  nickt  mekr.  Manckmal 
zitterte  auck  die  linke  Hand.  Das  Zittern  der  reckten  Hand  wird  manckmal  ge- 
ringer,  manckmal  wieder  starker  und  bestebt  in  geringem  Grade  sogar  im  Scklafe. 
In  der  Klinik  ersckien  der  Kranke  am  3.  Marz  1903.  Hier  konstatierte  man  auBer 
einem  ckroniscken  Bronckialkatarrk  keine  Symptome  irgend  einer  organiscken 
Lasion.  Die  Sensibilitat  war  normal.  Das  Gesicktsfeld  war  um  die  Halfte  kon- 
zentrisck  eingeengt.  Vanysek  besckrieb  in  der  Krankkeitsgesckickte  sekr  plastisck 
die  Eigentiimkckkeiten  des  Zustandes:  Der  Kranke  stekt  fortwakrend  mit  nack 
vorn  geneigtem  Korper  und  wenn  die  Hande  frei  am  Stamme  kerabkangen,  sckwingt 
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Fig.  57. 

die  reckte  Oberextremitat  in  ikrer  Ganze  scknell  im  Sinne  der  Botation  des  Ober- 
arms,  der  Pronation  und  Supination  des  Vorderarms,  der  Flexion  und  Extension 
desselben  und  der  Flexion  und  Extension,  Abduktion  und  Adduktion  im  Karpal- 
gelenk.  Die  Finger  zittern  nickt  individuell,  sondern  folgen,  maBig  gekrummt,  wie 
tote  Ankangsel  alien  Bewegungen  der  Extremitat;  nur  der  Daumen  vollfukrt  kier 
und  da  eine  selbstandige  Adduktion  und  Abduktion.  Wenn  der  Kranke  versuckt, 
diese  Bewegungen  einzustellen,  oder  wenn  wir  dies  selbst  versucken,  indem  wir  die 
reckte  Oberextremitat  festkalten,  werden  die  Bewegungen  im  Gegenteil  grober 
und  kef  tiger  und  die  Unruke  greift  auf  den  Kopf  iiber,  der  von  vorn  nack  kinten 
wackelt,  und  auck  auf  die  unteren  Extremitaten,  die  in  den  Hiift-  und  Kniegelenken 
kleine  Exkursionen  ausfukren.  Wenn  der  Kranke  den  genannten  Versuck  beim 
Geben  mackt,  iibersckreitet  das  Zittern  nickt  die  reckte  Oberextremitat.  Die 
Intention  steigert  diese  Bewegungen  zu  groben  Sckwingungen :  wenn  sick  der  Kranke 
bei  der  Nase,  beim  Okr  fassen  soli,  zerrt  er  an  denselben  kerum.  Die  Muskeln  der 
zitternden  Hand  sind  nickt  krampfkaft  kontrakiert.  Die  linke  Oberextremitat 
ist  rukig  und  vollfukrt  okne  Zittern  alle  intendierten  Bewegungen.  Es  ist  inter- 
essant,  daB,  wenn  der  Kranke  dieselbe  Bewegung  mit  beiden  oberen  Extremitaten 
gleickzeitig  ausfukren  soli,  in  diesen  ein  gleickmaBiges  Intentionssckiitteln  auftritt. 
Es  besteken  keine  Symptome  einer  Wirbelsaulenlasion. 

Die  beikegende  Kurve  veransckaulickt.  den  besckriebenen  Tremor  (Fig.  57). 
Wir  seben  einen  groben,  keftigen,  ausgesprocken  allorkytkmiscken  Tremor  von 
etwa  8  Wellen  in  der  Sekunde;  groBere  Amplituden  wiederkolen  sick  periodisck. 
Nack  Aussage  der  Oberwarterin  zitterte  die  Hand  in  zarter  Weise  aiicb  bei  Nackt  im 
Scklafe  ( ?).  Sckmerzkafte  Faradisation  katte  keinen  Erfolg  und  der  Kranke  verkeB 
die  Klinik  ungebessert. 
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id    Tranmatischc    Hysteric     Depressiver    Zustand.  Monople- 
Ki6chcr\.rorr   ?as?hcCr  Tremor  im  Rubesustande  und  bei  ntentioxu 
7    7<V}0/(n     N    J     65jahriger  Eiscnbahndreehslor,  aus  gesunder  tamihe 
\     vLr  02  Tahren  fie  ihm  ein  eisernes  Rad  auf  das  Knie.    Er  lag  darauf 
stem  mend,      o '  22_J*hiui  hoi  Jahl  ni(.ht  arbeiten.    Vor  10  Wochen 

eine  Woche  im  Spital,  konn .to  Vordcrkopf  so  heftig  an, 

arbeitete  er  unter  ^  ^o^  '^  s cbl  g  _  ^  ^  ^ 

^iTSSSuTJi  ztke^nScTmerzon  im  Kopfe  und  es  zittert  die  rechte 
leidet  ei  an  Anianen  noi  Schwindel.    In  der  Klinik  war  er  traung,  gab 

Oberextrenntat.    Man,      ■  7owtellungen  war  s«,l,r 

Z6gl^eam?Te  Somatischo  Organveranderungen  fehlten, 

IbeSf^a  p tome  S  wgani-chen  Lasion  des  Nervensystems.  Die  rechte ,  Ober- 
ebenso  bymptome  ein «  Flexion  und  Extension,  der  Abdiik- 

5! ?i^u" V  Vd.l  !k tk.     de?  Pronation  und  Supination;  das  Zittern  bestand  im  Rube- 
nstande  i£^£u!  sicb  bei  Intention.    Die  Muskeln  dieser  Extremist  und  in 
der  S Xun»  der  recbten  Schulter  waren  kontrahieri  und  hoben  sich  scharf  ab. 


Fig.  58. 


Die  Nerven  waren  etwas  druckempfindlich.  Die  recbte  Hand  nnd  der  rechte  FuB 
waren  etwas  schwacher;  auf  der  rechten  Korperhalfte  war  die  Sensibilitat  herab- 
aesetzt-  das  Gesichtsfeld  war  beiderseits  stark  konzentrisch  eingeengt.  Der  Tremor 
dauerte  tagelang  unverandert.  Beim  Versuche  einzuschlafen,  legte  sich  der  Kranke 
auf  den  rechten  Arm,  um  das  Zittern  zu  unterdriicken.  Seine  Nachbarn  behaupteten, 
er  zittere  auch  im  Schlafe.  Ich  kontrollierte  ihn  zweimal  mit  Erfolg  (ohne  daB  er 
erwachte);  das  erste  Mai  lag  er  auf  der  rechten  Schulter:  die  Hand  lag  ruhig  neben 
dem  Stamme,  sie  zitterte  nicht.  In  diesem  Momente  erwachte  der  Kranke:  die 
Hand  bbeb  noch  einige  Sekunden  ruhig,  aber  dann  begann  ein  feiner,  sehr  schneller 
Tremor.  Das  zweite  Mai,  in  der  gleich  darauf  folgenden  Nacht,  lag  der  Kranke 
wiederum  auf  der  rechten  Schulter,  er  hatte  die  rechte  Hohlhand  unter  der  rechten 
Wange,  mit  der  linken  Hand  zugedeckt.  Ich  deckte  ihn  vorsichtig  auf  und  ergriff 
seine  rechte  Hand:  dieselbe  zitterte  ein  wenig;  ich  schob  seine  linke  Hand  beiseite 
und  es  zitterte  die  rechte;  der  Kranke  schien  weiter  zu  schlafen.  Nur  war  es  auf- 
fallend,  daB  er  nicht  erwachte,  obwohl  ich  seine  Hand  bewegte,  wahrend  er  sonst 
sofort  wach  wurde.  Wir  sehen  dieses  Zittern  auf  der  beigelegten  Kurve:  ein  grober, 
rhythmischer,  etwa  8  Wellen  in  der  Sekunde  betragender,  allorhythmischer  (welleu- 
formiger),  dauernder  Tremor  (Fig.  58). 

15.  Anfalle  eines  vorwiegend  monoplegischen  Tremors  im  Ruhe- 
zustande  und  bei  Intention.  EinfluB  der  Suggestion  auf  den  Tremor. 
Schwachsinn.  Organischer  Ictus  apoplectif  or  mis.  Vollstandiges  Ver- 
sohwinden  des  Tremors.  Beginn  des  Tremors  nach  einer  Emotion. 
Epilepsiet 

2.  7919/04.  Kr.  F.,  56jahriger,  schwachsinniger  Schneider.  In  der  Jugend 
litt  er  an  schreckhaften  Traumen:  daB  Schweine  seine  FiiBe  abfresson,  daB  ihn  Kiihc 
aufspieBen,  daB  er  brenne,  ertrinke.  Bis  zum  8.  Lebensjahre  bestand  Enuresis 
nocturna.  In  der  letzten  Zeit  lag  er  wegen  verschiedener  Krankheiten  ofters  im 
Spitale.  Am  7.  April  1904  kiindigte  ihm  die  im  Spitale  beschaftigte  Nonne  an,  er 
werde  heute  die  letzte  Olung  bekommen.    Er  erschrak,  weinte  die  ganze  Nacht 
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und  am  Morgen  begann  sein  ganzer  Korper  so  zu  zittern,  daB  sich  das  Bett  bewegte. 
Das  Zittern  dauerte  bis  zum  Mittag,  daan  verschwand  es  fiir  mehrere  Tage,  kehrte 
aber  hernach  wieder  und  wiederholte  sich  seither  stets  nach  einigen  Tagen.  Beim 
Herannahen  des  Zitterns  beginnen  die  Finger  der  Hande  zu  schwitzen,  er  fuhlt  in 
ihnen  ein  Kribbeln,  dann  bekommt  er  Ohnmachtsanwandlungen,  er  sieht  die  Himmels- 
rote,  sieht  rotgliihende  Lichter;  hierauf  beginnt  die  rechte  Hand  zu  zittern,  dann 
stent  sich  ein  kalter  SchweiB  an  den  FiiBen  ein,  er  empfindet  in  ihnen  ebenfalls  1 
Kribbeln  und  sie  beginnen  zu  zittern.  Die  linke  Hand  zittert  nicht.  Bei  intensivem 
Zittern  wird  auch  der  Kopf  geschiittelt.  Der  Anfall  dauert  etwa  eine  Stunde.  Es 
gelingt  ihm,  das  Zittern  fiir  eine  kurze  Weile  dadurch  zu  unterdriicken,  dafi  er  die 
Hand  im  Ellbogen  energisch  komprimiert.  Die  rechte  Oberextremitat  zittert  auch 
auBerhalb  des  Anfalles,  wenn  er  sie  emporhebt.  Seit  der  Jugend  leidet  er  an  perio- 
disch  wiederkehrenden,  mit  Mageniibligkeiten  verbundenen  Anfallen  von  Kopf- 
schmerzen. 

Vor  16  Jahren  wurde  er  einmal  bei  der  Arbeit  sehr  gereizt;  er  fiel  damals 
bewuBtlos  zu  Boden,  verkriimmte  die  Glieder  und  biB  sich  in  die  Zunge;  er  war  eine 
Viertelstunde  bewuBtlos  und  einige  Tage  nachher  wie  ohne  Gedachtnis.  Sonst  hat 
er  ahnliche  Anfalle  nicht  gehabt.  Bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  20.  Mai  1904 
fanden  wir  keine  Symptome  einer  organischen  Lasion  des  Nervensystems.  Die 
motorische  Kraft  der  beiden  Oberextremitaten  war  betrachtlich  (E.  D.  25  kg).  Die 
gestreckten  Oberextremitaten  zitterten  nicht.  Die  zervikobrachialen  Geflechte 
waren  etwas  empfindlich.  Der  Gang  war  schwerfalhg.  Der  Kranke  ging  etwas 
steif,  wie  wenn  er  Gewichte  an  den  FiiBen  gehabt  hatte. 

Sowohl  im  Liegen  als  auch  im  Sitzen  und  Gehen  verfiel  die  rechte  Ober- 
extremitat in  ein  rhythmisches  Schiitteln  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension, 
der  Adduktion  uiid  Abduktion  der  Hand,  seltener  im  Sinne  einer  Abduktion  und 
Adduktion  der  ganzen  Extremitat;  manchmal  machte  sie  die  Bewegung  wie  beim 
schnellen  Kartengeben.    Dieses  Zittern  trat  auf: 

a)  isoliert; 

b)  gleichzeitig  zittern  die  unteren  Extremitaten  im  Sinne  der  Flexion  und 
Extension  in  alien  Gelenken; 

c)  gleichzeitig  macht  der  Kopf  nickende  (ja  —  ja)  oder  rotierende  (nein  — 
nein)  Bewegungen; 

d)  manchmal  zuckt  der  ganze  Bumpf; 

e)  manchmal  macht  er  eine  Bewegung  wie  wenn  er  etwas  von  der  Schulter 
abschutteln  wollte; 

f)  manchmal  zittert  auch  die  linke  Oberextremitat; 

g)  manchmal  macht  er  unter  allgemeinem  Zittern  eine  Bewegung  wie  beim 
Pumpen  einer  Hebelpumpe; 

h)  manchmal  klappert  er  mit  den  Zahnen. 

Solche  Anfalle  dauern  nur  einige  Sekunden.  Einmal  sah  ich,  wie  das  Gesicht ' 
im  Anfalle  die  typische  Mimik  des  Weinens  annahm  und  die  Tranen  rannen  ihm  aus 
den  Augen,  obwohl  er  nicht  weinte.  Nach  einem  jeden  Anfalle  atmete  er  krampfhaft 
und  tief  auf.  Das  Zittern  vermag  er  willkurlich  nicht  zu  unterdriicken,  aber  stets 
gelang  es  mir,  den  Tremor  durch  ein  kategorisches  „Genug!"  zu  mildern, 
oft  auch  ganz  zu  unterdriicken,  allerdings  nur  fiir  eine  Weile.  Jede 
Intention  steigert  das  Zittern,  ebenso  jede  Anspannung  der  Aufmerksamkeit.  Wenn 
man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ablenkte  (durch  Untersuchung  des  Herzens), 
wurde  das  Zittern  schwacher  und  verschwand.  Auf  der  beiliegenden  Kurve  ist  das 
Zittern  der  rechten  Oberextremitat  sehr  schon  veranschaulicht.  Wir  zeichneten 
ohne  Unterbrechung  hintereinander  die  Kurven  I.,  II.,  III.  Zuerst  sehen  wir  einen 
kaum  erkennbaren,  feinen,  ungleichen  Tremor  von  7,5  Wellen  in  der  Sekunde,  der 
allmahlich  immer  starker,  grober,  aber  regelmaBig  wird,  die  gleiche  Schnelligkeit 
von  7,5  Wellen  in  der  Sekunde  beibehalt  und  ganz  plotzlich,  wie  wenn  er  abge- 
schnitten  wurde,  auf  den  energischen  Befehl:  „Genug!  Nicht  zittern!"  aufhort 
und  einem  kaum  erkennbaren  Flimmern  von  gleicher  Geschwindigkeit  weicht 
(Fig.  59). 
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Der  Kraukc  lag  in  der  Klinik  bis  Juli  1904;  nach  Elektrisierung  verschwand 
a  r/Jt+lm  vnHstandS  so  daQ  dor  Krauke  seinem  Beruio  iiachgehon  kounte.  Nur 
bei  ^hworer  Arbdt  z^'b  beim  Holzspalton,  bekam  or  oin  Kribbeln  in  dio  Hand, 
dSselbo  wurde  scblaff ,  und  or  muBte  die  Hacko  weg  egcn  urn  816  nicht  fallen  m  lasson. 
i  I!  007  verlm-te  or  von  dor  Gemeinde  eine  Unterstutzung,  womit  er  S>chwieng- 
Kten  h't o  DrKm  am  don  15.  Dozombor  wiodorum  das  Kribbeln  und  Schwitzen 
£  Kn^er  rLSeTHand  und  oinigo  Tago  spater  war  auch  das  Zittern  wieder  da. 
a™  Vn  iLember  1907  trat  or  wieder  in  die  Klinik  ein  und  wir  konstatierten  den- 
i£JZ  ZuSd  wie  to  JaSe  1904;  auBerdem  batte  er  eine  Bronchitis.    Die  Roflexe 

^esWer  obenso  die  (ungewohnlich  entwiekelte)  mechanische  Muskelerreg- 
r  ^itgir  Haut  doT  Rumples  war  iiberempfiudlich.  Bei  angespannter  Aufmerk- 
satk  t  vtsch^d  daTzit/orn.  In  der  Hypnose  horto  es  ebenfalls  auf,  kehrte  aber 
hPm  ich  wieder  Nach  einer  Woche  verschwand  es  wiederum  ganz  von  selbst  und 
>U  man  den  Kranken  hypnotisierte  und  ihm  in  der  Hypnose  den  Tremor  suggenerte, 
tttZZ >Z  \n  Z  Hypnose  und  noch  eine  Zoitlang  nachher,  danu  aber  horte  das 

Zittern^ajiL  m&  bekam  er>  als  er  sich  beim  Waschen  buckte,  plotzlich 

Schwindel,  es  wurde  ihm  unwohl,  er  konnte  kaum  das  Bett  wieder  erreichen  und  klagte 


Fig.  59. 

iiber  Doppeltsehen.  Der  untere  Ast  des  rechten  N.  facialis  war  gelahmt,  ferner  war 
die  rechte  Zungenhalfte  und  die  linke  Halfte  des  weichen  Gaumens  gelahmt.  Er 
sprach  schwer,  skandierend.  Sensibilitat,  Motilitiit  und  Augenfundus  normal. 
Am  Abend  desselben  Tages  sah  er  nur  im  Liegen,  nicht  im  Stehen.  Gezittert  hat  er 
nicht.  An  den  folgenden  Tagen  ging  er  schwankend  und  sah  rechts  zeitweise  doppelt. 
Bei  feinen  Arbeiten  waren  die  Finger  der  rechten  Hand  ungeschickt.  Bei  Intention 
war  an  der  rechten  Hand  Ataxie  angedeutet.  Beim  Erheben  aus  der  horizontalen 
Lage  ohne  Unterstutzung  der  Hande  erhob  sich  die  rechte  Unterextremitat  iiber  die 
Unterlage.  Alle  Nerven  waren  etwaa  empfindlich.  Die  Patellarreflexe  waren  leb- 
haft,  an  den  spateren  Tagen  wurde  Achillessehnenklonus  und  positiver  Babinski, 
rechts  deutlicher  als  links,  konstatiert.  Zittern  war  nicht  vorhanden.  Die  Ataxie 
der  rechten  Oberextremitat  wurde  spater  deutlicher  und  war  dann  auch  an  der 
rechten  Unterextremitat  nachweisbar.  Andere  nervose  Storungen  waren  nicht 
vorhanden. 

16.  Hysterischer,  monoplegischer  Tremor  im  Ruhezustande  und 
bei  Intention.  Nach  Franklinisation  rasche  Genesung.  Getreue  Wieder- 
holung  desselben  Syndroms. 

Z.  11  544/09.  K.  F.,  60jahriger  Schneider,  dessen  Vater  an  einem  Gehirn- 
schlag  starb.  Er  gibt  zu,  am  Sonntag  6  Glas  Bier  zu  trinken  und  ein  starker  Tabak- 
raucher  und  -schnupfer  zu  sein.  Vor  2  Jahren  empfand  er  im  Sommer  Kribbeln 
und  Stechen  im  rechten  Oberarm;  das  Kribbeln  reichte  bis  in  die  Finger.  Dio  Muskel- 
kraft  war  gut  erhalten.  In  einom  Krankenhause  wurde  er  durch  Faradisation  ge- 
heilt.  Im  vorigen  Jahre  wurde  er  zur  selben  Zeit  ebenfalls  im  Krankenhause  von 
denselben  Beschwerden  durch  Biider  geheilt.  Nunmehr  ist  er  seit  14  Tagen  wieder 
krank.    Beim  Biigeln  verspiirte  er  einen  Stich  in  der  rechten  Schulter  und  bevor 
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er  das  Biigeleisen  beiseite  legen  konnte,  begann  die  ganze  rechte  Oberextremitat 
zu  zittern.  Seit  dieser  Zeit  zittert  diese  Hand  stetig  sowohl  im  Ruhezustande  als  aucb 
bei  Bewegungen;  sie  ist  schwacb,  die  Finger  sind  steif,  sie  konenn  nichts  festhalten; 
er  verschiittet  alles  und  kann  nicht  einmal  den  Loffel  zum  Munde  fiihren.  In  der 
Schulter  hat  er  Stechen,  in  der  Hand  und  speziell  in  den  Fingern  Kribbeln.  In  der 
Klinik  wurde  am  16.  Mai  1909  ein  intensiver,  stetiger  Tremor  der  rechten  Hand 
im  Buhezustande  und  ein  noch  intensiverer  bei  Bewegungen  konstatiert.  Der  Kranke 
halt  die  Finger  gestreckt  und  gespreizt,  kann  sie  nicht  aktiv  zur  Faust  schlieBen, 
sondern  nur  mit  Hilfe  der  linken  Hand,  und  driickt  das  Dynamometer  links  auf 


Fig.  60. 

24  kg,  rechts  auf  0.  Die  Sensibilitat  der  rechten  Korperhalfte  ist  herabgesetzt. 
Keine  Muskelrigiditat,  keine  Symptome  einer  organischen  Lasion  des  Nervenmuskel- 
systems.  Perimeter  fur  alle  Farben  auffallend  breit  (z.  B.  fur  Griin  40,  55,  40,  60°). 
Am  17.  Juni  1909  zeichneten  wir  einen  groben,  stetigen,  bald  gleichmaBigen,  7  Wellen 
in  der  Sekunde  zahlenden,  bald  ungleichmaBigen,  6 — 7  Wellen  in  der  Sekunde 
aufweisenden,  allorhythmischen  (wellenformigen,  knotenformigen)  Tremor.  Auch 
am  rechten  FuB  wurde  manchmal  ein  leichter  Tremor  bemerkt.  Der  Kranke  wurde 
nun  franklinisiert  und  hatte  am  nachsten  Tage  weder  Zittern,  noch  andere  Be- 
schwerden  und  verheB  das  Spital  mit  ein  em  dynamometrischen  Effekt  von  19  kg 
rechts  und  24  kg  links. 

Hierauf  war  er  gesund  und  arbeitsfahig.  —  Am  22.  Oktober  1909  verspiirte  er 
wiederum  beim  Biigeln  einen  Stich  in  der  rechten  Schulter  und  bemerkte  einige 
Stunden  spater  einen  Tremor  der  ganzen  rechten  Oberextremitat,  so  daB  er  nicht 
arbeiten  konnte.  Seither  besteht  wieder  das  Zittern.  Am  6.  November  1909  wurde  er 
neuerdings  aufgenommen  mit  Zittern  der  rechten  Hand  im  Karpalgelenke  im  Sinne 
von  Flexion  und  Extension.  Durch  Kompression  des  rechten  Oberarms  konnte  er 
das  Zittern  unterdriicken.  Auch  die  linke  Oberextremitat  zitterte  leise.  Der  regi- 
strierte  Tremor  der  rechten  Hand  war  bei  ruhiger  statischer  Innervation  ganz  regel- 
m&Big,  grob,  gleichm&Big,  von  6  Wellen  in  der  Sekunde ;  bei  intendierten  Bewegungen 
wurde  er  unbedeutend  unregelmaBig,  grober,  bei  gleichbleibender  Schnelligkeit 
von  6 — 6,5  Wellen  in  der  Sekunde.  Nach  zweimaliger  Franklinisation  verschwand 
wiederum  alles ;  es  war  weder  im  Rubezustande  noch  bei  Intention  Zittern  vorhanden. 
Mitte  M&rz  1910  kam  der  Patient  zum  dritten  Male.  Wir  registrierten  wiederum  einen 
groben  Tremor,  der  bei  statischer  Innervation  unregelmaBiger  wurde,  ziemlich 
rhythmisch  war  und  7 — 8  Wellen  in  der  Sekunde  betrug;  bei  Intention  war  er  etwas 
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Briber:  wenn  der  Kranke  den  Apparat  nach  Art  eines  Bleistifts hiclt,  war  dan  Zittern 
fangsamer  (6-6,5  Wellen  in  der  Sekunde).  Bei  seiner  Ruckkehr  a.is  der  Kl.n.k 
am  19  M&rz  1910  fiihlte  sich  der  Patient  gesund  und  hatte  keine  Beschwerden. 
Am  18'  Juni  1910  fiihlte  er  beim  Biigeln  plotzlich  einen  Stich  in  der  rechten  Schultcr, 
die  betreffende  Hand  begann  zu  schmerzen  und  am  20.  Juni  nach  alter  Weise  zu 
zittern  Er  wurde  am  21.  Juni  wiederum  in  die  klinik  aufgenommcn.  Er  hatte  im 
Ruhezustande  dasselbe  Zittern,  vorwicgend  im  rechten  Karpalgelenk,  das  mix  bier 
und  da  fur  einen  Augenblick  verschwindet;  durch  den  Willen  kann  er  es  angebhch 
nicht  unterdriicken,  wenn  er  aber  das  rechte  Schultergelenk  festhalt,  zittert  er  nicht. 
Wenn  er  die  Hand  zur  Faust  schlieBt,  ist  das  Zittern,  solange  die  Faust  geschlossen 
ist  geringer  Beim  Driicken  des  Dynamometers  ist  das  Zittern  grob  und  durch 
onreielmaflige  Bewegungen  der  Hand  unterbroehen ;  hierbei  zittern  auch  der  Rumpf 
imd  die  Pule  ErfaBt  er  mit  festem  Griff  mit  beiden  Handen  in  nchtiger  Weise 
(der  Daumen  in  Untergriff-,  die  iibrigen  Finger  in  Obergriffstellung)  die  Lehne  ernes 
Sessels  und  halt  er  denselben  hoch,  fehlt  der  Tremor  an  den  Handen,  erscheint  aber 
am  Korper  Beim  Voi  wartsstrecken  besteht  er;  wenn  der  Kranke  seme  Nase  be- 
ruhren  soli  hebt  er  die  Hand,  die  unbedeutend  zittert,  bogenformig  vor  die  Nase, 
erreicht  un'ter  betrachtlichen  Schwingimgen  dieselbe  und  auch  beim  Ziele  schiittelt 
er  die  Hand.  Versuch  mit  dem  Glase  positiv.  Bei  maximaler  passiver  Flexion 
und  Extension  der  Hand  zittert  diese  nicht. 

Die  registrierte  Kurve  zeigt  einen  regelmaliigen  Tremor  von  7  Wellen  im 
Ruhezustande;  bei  Intention  ist  der  Tremor  grober  und  weist  wieder  7  WeUen  in 
der  Sekunde  auf  (Fig.  60). 

e)  Paraplegischer  Tremor,  pragnant  im  Ruhezustande,  vor- 
wiegend  an  den  FuBen  oder  an  eiuem  FuBe,  ahnlich  dem  FuBklonus,  sowohl 
im  Ruhezustande  als  auch  bei  Intention,  bei  der  er  sich  gewohnlich  verstarkt, 
ohne  aber  ein  Intentionszittern  zu  sein;  er  steht  an  der  Grenze  zwischen  dem 
vorangehenden  Tremor  und  dem  Intentionstremor.  Hierher  gehort  Pitres' 
„tremblement  trepidatoire",  Dutils  ,, forme  paraplegique". 

Dieser  Tremor  besitzt  eine  mittlere  Schnelligkeit,  5—7  Wellen  in  der 
Sekunde.  Bei  vollstandiger  Ruhe,  besonders  in  horizontaler  Position,  verschwin- 
det  er.  Am  deuthchsten  ist  er,  wenn  der  Kranke  sitzt  oder  steht,  manchmal 
steigert  er  sich  beim  Gehen.  Die  Patellarreflexe  srnd  haufig  nicht  gesteigert, 
sondern  eher  herabgesetzt  und  durch  die  ubliche  Methode  der  Untersuchung 
auf  FuBklonus  laBt  sich  der  Tremor  einschranken  oder  ganzlich  zum  Stillstand 
bringen  (Dutil). 

Pitres  fiihrt  zwei  Beispiele  an. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  42jahrigen  Mann,  der  nach  einem 
Rausche  einen  Tremor  der  rechten  Unterextremitat  im  Sitzen  und  Stehen  bekam,  zu- 
gleich  rechtsseitige  Hemiparese,  disseminierte  Anasthesie,  Gesichtsfeldeinschrankung. 
Eine  Magnetisierung  befreite  ihn  binnen  einer  Stunde  vom  Tremor  und  von  der 
Lahmung.  Nach  einem  neuerlichen  Rausche  gelegentlich  eines  Hochzeitfestes 
wiederholte  sich  dasselbe  Bild  und  ging  wieder  so  giinstig  aus.  Nach  einem  Streite 
in  der  Familie  dritte  Wiederholung. 

Den  anderen  Fall  werde  ich  spater  erwahnen. 

Laveran  beschrieb  1892  bei  einem  Soldaten  einen  Tremor  der  linken  Unter- 
extremitat, der  dem  FuBklonus  ahnlich  war;  er  war  vor  11  Monaten  nach  einer  Ver- 
letzung  des  Knies  durch  einen  Pferdehuf  entstanden  und  trotzte  jeder  Behand- 
lung.    Bei  Bewegungen  verschwand  er.    Der  Kranke  zeigte  hysterische  Stigmata. 

Dutils  Patient,  ein  30jahriger  Eisenbahnbeamter,  dor  friiher  stets  gesund  war, 
erkrankte  vor  drei  Jahren  an  einer  chronischen  Gonorrhoe,  die  auch  die  Gelenke  er- 
griff  und  durch  die  er  sehr  geangstigt  und  psychisch  deprimiert  war.  Nach  einem 
Jahre  bekam  er  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Hinterhaupt,  Gedachtnisschwache 
und  schreckhafte  Traume.  Vor  fiinf  Monaten  weckte  ihn  ein  Zittern  des  rechten 
Unterschenkels  und  bald  darauf  begann  auch  der  linke  Unterschenkel  zu  zittern. 

6* 
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Am  nacksten  Tage  erhielt  er  sich  schon  kaum  mehr  auf  den  FiiBen-  seither  hat  riff 
das  Zittern  nicht  geandert,  selbst  eiae  viermonatliohe  Kur  in  einem  KrankenLTi 
war  ohne  Er  olg  geblieben.    Im  Sitzen  ist  das  Zittern  dem  FucSoTus  X  »nnS 

£5         fx1?  ^  8paStiSCh'  aber  h^jfend-    Die  Patellarreflexe  TrnTzeztexett  « 
bei  der    Untersuchung  auf  Fuflklonus  mildert  sich  das  Zittern  nnd  verschSdet 
Es  fanden  sich  hysterische  Stigmata  und  eine  hysterogene  Zone  durch  derti  Knm 
pression  das  Zittern  gesteigert  wird.  KomV 

Infolge  des  eigentiimlichen  Ganges  bildet  dieser  Fall  einen  Ubergans 
zu  dem  zweiten  Falle  von  Pitres.  S  ^ 

w^-lr  ManU        Z6Uge'  Wie  seine  Tochter  beinabe  vom  dritten  Stock- 

rLff  ^r*  Ware \?*  rirde  bewu™°s>  hatte  19  Stunden  lang  XemSL 
SwP    Z    alS/r  erwachte>  hatte  er  Kontrakturen  an  den  nnteren  E^treSten 
Diese  verschwanden  .war,  dafiir  aber  erschien  nach  sechs  Monaten  ein  zTS  dSi 
zehn  Jahre  lang  fortdauerte  und  wahrend  dieser  langen  Zeit  einmal  fur  f£f  TaS 
derT^r  Tn  ohne Jede  UrSache  -erschwand.    Bei  horifontak  £age- 
m  P  Im  ?tZ6Q  ^ at  der  Kranke  einei1  deutUchen  Tremor  der  FiiBe 

im  Stehen  schwankt  er,  beim  Gehen  zittert  er  am  meisten.    „La  marche  6tait: 

hi  ten  !'T8aUtlll^te  ™  °P*  des  ^  atte^  de  tabes  spalod^qne Er 
^SLme  JT°r  d6r  Hande  0der  des  K°Pfes-  Er  stammte  von  einer  hysterischen 
Mutter.    Er  hatte  erne  rechtsseitige  Gesichtsfeldeinengung,  inselformige  InaXesie 

frLAf,r'/Pa8m°gene  Z°nen  in  der  ^ken  Fossa  ffiacTSd  fibe dem 

n^hSl^W  die  durcbweSs  ™  organische  Euckenmarkserkrankung  an- 

nahmen,  ohne  daB  em  Symptom  einer  organischen  Lasion  bestanden  hatte 

Erne  weitere  Ubergangsform  ist  der  folgende  von  Dutil  zitierte  Fall 
Homolles  aus  dem  Jahre  1879. 

einen  Tr^^  hZ618^^^^78^80?1611  SymPtome»  behaftete  Patientin  hatte 
aber  Zi  recb-*^  Unterextremitat,  der  bei  horizontaler  Lage  verschwand, 

stehen  anfw  .  '  '  ™te^artm  Bewegnngen,  am  meisten  aber  bei  Gehve^ 
beim rS  X  regelmaI^'  ™n  3,3  WeUen  in  der  Sekunde  und  breitete  sich 

Deim  Ixeiien  uber  den  ganzen  Korper  aus. 

Diese  Falle  bilden  einen  unmerkhchen  ttbergang  von  dieser  Gruppe  von 
iremorformen  zu  jener  Form,  die  bei  der  sogenannten  pseudospastiscben  Parese 
nut  Tremor  (Furstner-Nonne)  beobacbtet  wird.  Die  Verwandtschaft  dieser 
beiden  Formen  dokumentiert  am  besten  ein  Patient,  der  in  der  Klinik  Tbo  may  er 
mit  Fiirstner-Nonnescber  Neurose  zur  Beobacbtung  kam  und  der  einige  Jabre 
iruber  wabrend  meiner  Assistentenzeit  in  der  psyebiatriscben  Klinik  Kuff ners 
nur  em  Zittern  der  recbten  Unterextremitat  im  Sitzen  darbot,  einen  groben 
langsamen,  dem  FuBklonus  ahnhchen  Tremor,  der  bei  Intention  versebwand' 
Zwei  Jabre  spater  hatte  er  in  der  Klinik  Tbo  may  er  denselben  Tremor  des 
recbten  FuBes  im  Ruhezustande,  der  im  Steben  aufhorte;  dafiir  aber  entstand 
im  Stehen  und  beim  Geben  ein  groberer  und  schnellerer  Tremor  der  FiiBe,  des 
Rumpfes  und  des  Kopfes  (Casopis  lekafuv  ceskych,  1903).  Bei  Erregungen 
zitterten  auch  die  Hande.  Icb  babe  diesen  Tremor  registriert;  es  war  ein  un- 
gleicber,  unregelmaBiger  Tremor  von  7-7,5  Wellen  in  der  Sekunde. 

f)  Hysteriscbes  Intentionszittern. 

An  den  unteren  Extremitaten  kommt  ein  bysteriscbes  Intentionszittern  I 
vor  als  Hauptsymptom  der  cbarakteristiscben  kliniscben  Bilder  der  pseudo- 
spastiscben Paraparese,  der  trepidatoriscben  und  saltatorischen  Abasien. 

An  den  oberen  Extremitaten  kombiniert  er  sicb  haufig  mit  dem  mono-  '. 
plegiscben  Tremor  im  Ruhezustande,  ist  aber  mancbmal  so  grob  und  pragnant, 
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daB  es  als  klinisches  Symptom  den  Charakter  der  monoplegischen  Lokalisation 
uberragt  und  an  dieser  Stelle  eingereiht  werden  kann.  In  anderen  Fallen  erscheint 
es  auch  ohne  den  Tremor  im  Ruhezustande  und  erlangt  eine  Ahnlichkcit  mit 
der  Herdsklerose.  Im  allgemeinen  zilhlen  wir  also  hierher  alle  hysterischen 
Tremorformen,  die  der  Herdsklerose  annahernd  ahnlich  sind. 

a)  Ber  Tremor  bei  der  sogenannten  pseudospastischen  Para- 
parese  (Furstner-Nonne)  befallt,  wie  wir  an  den  letzten  Beispielen  der  vor- 
hergehenden  Gruppe  gesehen  haben,  vorwiegend  die  Unterextremitaten,  hort 
in  der  Ruhe  gewohnlich  auf,  erreicht  aber  bei  Intention  eine  derartige  Intensitiit, 
daB  der  ganze  Korper  beim  Gehen  derart  erschiittert  wird,  dafi  die  Kleider  des 
Kranken  wie  eine  Fahne  im  Winde  flattern ;  auch  der  Kopf  beteiligt  sich  an  dem 
Zittern.  Aufregungen,  Beobachtung  des  Kranken  beeinflussen  den  Tremor 
ungiinstig;  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  vermag  das  Zittern  einzuschranken 
oder  gar  zu  unterdrucken.  Unser  Patient  z.  B.  zitterte,  wenn  er  im  Bade  bis 
zu  den  Knien  im  Wasser  stand,  beim  Gehen  fast  gar  nicht,  ebenso  wenn  er 
leicht  gestutzt  oder  vielmehr  unter  den  Achseln  mehr  gehalten  als  gestiitzt 
wurde,  oder  wenn  man  ihn  an  einem  Stock  oder  an  einem  Faden  fuhrte.  (Der- 
artige Falle  beschrieb  Jessen  als  ,,spastische  Zitterneurose",  Fiirstner  als 
,,pseudospastische  Parese  mit  Tremor",  Nonne  unter  demselben  Namen,  aber 
mit  dem  Zusatze  ,,nach  Trauma",  ferner  Onuf,  Fr.  Prochazka,  Becker, 
Respinger,  Pelnar,  Vanysek  und  in  den  letzten  Jahren  noch  andere.) 

/?)  Der  vorangehenden  Form  sehr  nahestehend,  wenn  nicht  mit  derselben 
identisch,  ist  der  Tremor  bei  der  sogenannten  ,,abasie  trepidante"  der  fran- 
zosischen  Autoren:  die  als  Astasie-Abasie  charakterisierte  Stoning  des  Ganges 
wird  durch  einen  groben  Tremor  der  unteren  Extremitaten  gesteigert;  ,,la 
marche  est  genee  par  des  mouvements  d'execution  contradictoires,  consistant 
en  une  sorte  de  trepidation  rappellant  ce  que  Ton  voit  dans  certaines  para- 
plegies  spasmodiques."  —  Blocq  und  Onanoff  —  Semeiologie). 

Hierher  gehoren  unsere  Falle. 

17.  Dysbasia  posttraumatica.  Ein  der  pseudospastischen  Parese 
mit  Tre mor  ahnlich.es  Bild.  Aggravation.  Simulation?  Monoplegischer 
Tremor. 

.  Z.  17/145/04.  St.  J.,  59jahriger  Tischler,  fiel  im  Jahre  1901  von  einer  Leiter. 
Seit  dieser  Zeit  klagte  er  iiber  Kreuzschmerzen  und  Unbeweglichkeit.  Vom  7.  bis 
14.  April  1903  stand  er  in  unserer  Abteilung  in  Beobachtung.  Man  konstatierte 
Hesitation  bei  Bewegungen,  sonst  keine  Anomalie.  Die  rechte  Pupille  war  breiter 
als  die  linke,  die  Pupillen  reagierten  nicht.  Bald  darauf  wurden  die  FiiBe  schwach, 
so  daO  er  sich  zwei  Kriicken  anschaffen  muflte  und  trotzdem  ging  er  schwer.  Auch 
die  rechte  Hand  erschlaffte  im  Karpalgelenk,  so  daB  er  sie  nicht  strecken  konnte. 
Nach  einem  halben  Jahre  kehrte  die  Beweglichkeit  wieder,  aber  dafiir  bekam  er 
Schmerzen  im  rechten  Schultergelenk  und  Unbeweghchkeit  desselben.  Bei  seinem 
zweiten  Eintritt  in  unsere  Anstalt  war  die  rechte  Pupille  weiter  und  total  unbeweg- 
lich;  die  hnke  reagierte  normal.  Im  ubrigen  bestanden  keine  Symptome  einer 
Lasion  des  Nervensystems.  Wahrend  der  Untersuchimg  der  rechten  Oberextremitat 
bekam  er  ein  grobes  Zittern  dieser  ganzen  Extremitat.  Bei  der  direkten  Unter- 
suchung  der  Mobilitat  des  rechten  Schultergelenks  und  der  Wirbelsaule  klagt  er 
iiber  Unbeweghchkeit  infolge  ungeheurer  Schmerzen;  wenn  aber  die  Bewegungen 
in  dem  genannten  Gelenk  und  in  der  Wirbelsaule  indirekt  ausgefiihrt  werden, 
reagiert  er  auf  die  Bewegung  iiberhaupt  nicht.  Er  steht  auf  breiter  Basis 
mit  hyperextendierten  Knien  und  vorgebeugtem  Itumpfe,  kann  sich  nicht 
aufrecht  erhalten,  beim  Gehversuch  entstehen  grobe  Flexionen  und  Extensionen 
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in  den  Kniegelenken ;  er  iiborlegt  es  sich  lange,  bevor  er  ausschrpitpf-  /i*,™     i  v 
er  den  gestreckten  FuB,  stampft  mit  ihm,  wie  wenn  er  aus  HolfwSe  aufden  St 
ant,  schwankt  dabei  schnell  bin  nnd  her,  kencht,  wiU  sich  an  den  ZrtdSd™ Getn 
standenfesthalten,  schwankt,  als  ob  er  sich  den  Schadel  zertrnmmem  soUte  fa 
aber  niemals  hin.    Auf  seine  Krucken  gestiitzt  geht  er  ohne  zu  Schwab         ^  J 
Gangart  bleibt  unverandert.    Wenn  man  ihn  fiihrt,  geht  er  besser  t  J? 

sich  hierbei  nicht  stutzt.  Die  aktiven  nnd  noch  meh/die p^^Be^TdS 
unteren  Extremitaten  sind  dnrch  Kontrakturen  nicht  entsprechender  MusS  ge 
hemmt  Wenn  man  die  FiiBe  des  Kranken  passiv  emporhebt  nnd  faUen  S  falfen- 
sie  nicht  schlaff  auf  den  Boden  auf,  sondern  der  Kranke  schlagt  mit Thnen erst  uS 
einer  Weile  auf  die  Unterlage  auf.  Hebt  man  den  FuB  des  Krlnken  zur  maxTmalen, 
Elevation  empor  dxe  er  selbst  angeblich  nicht  erzielen  kann,  nnd  driickt  STani 
aus  dieser  Lage  plotzhch  hinab,  setzt  der  Kranke  zuerst  Widerstand  enlegen unol 
ha  t  den  FuB  erne  Weile  in  maximaler  Elevation,  nnd  erst  dann  schlfgt  er  ihn 
auf  den  Boden  meder.  Die  Eeflexe  sind  normal.  Wenn  sich  der  Kranke  beobachtet 
fuhlte,  ging  er  schwer  und  zitterte  dabei  stark.  Wurde  er  aber  nicht  beobachtet 
z.  B.  als  er  das  Krankenhaus  verheB,  gmg  er  im  gewohnlichen  Schritt,  zitterte  fasti 
gar  nicht  und  stiitzte  sich  nur  wenig  auf  die  Krucken  zitterte  iastt 

Prnf  J\?in6n  anal?gen  FaU  untersuchte  ich  wiederholt  gemeinsam  mit  Herrn, 
Prof.  Haikovec  im  Jahre  1907.    Es  handelte  sich  urn  einen  jungen  Mann  der  in 
einem  Eisenbahnzug  saB,  als  dieser  entgleiste;  der  Wagen,  in  dem  der  Kranke  saB 
sturzte  in  emeu  Graben  hinab;  der  Kranke  verlieB  den  Wagen  mit  den  ubrLen' 
Reisenden  durch  das  Fenster  und  kroch  unter  dem  umgesturzten  Wagen  hervor 
ganz  erschreckt  hef  er  vom  Orte  der  Katastrophe  eine  halbe  Stunde  weit  fort  er  - 
sah  alles  urn  sich  wie  in  Nebel  gehiillt  und  fiirchtete,  es  miisse  noch  ein  Ungliick'ge- 
schehen.  Er  hef  bis  zur  nachsten  Station,  promenierte  am  Perron,  setzte  sich  sodann 

Kr^rXa\  Sa?  iBt  K6^er  ^  KramPfe>  d^  er  als  typische  tetanische 

Krampfe  schildert.  Man  trug  ihn  in  einen  Wagen  und  muBte  ihn  auch  aus  dem  Wagen 
tragen,  da  seme  FuBe  steif ,  wie  holzern  waren.  Seit  dieser  Zeit  konnte  er  iiberhaunt 
nicht  gehen;  nur  mit  groBter  Miihe  und  mit  fremder  Unterstiitzung  stellte  er  sich 
nehen  dem  Bette  auf ,  urn  urinieren  zu  konnen;  hierbei  zitterte  er  am  ganzen  Korper 
Er  befand  sich  fortwahrend  in  Sanatorien;  erst  ein  halbes  Jahr  nach  der  Katastrouhe 
begann  er  mit  Hilfe  zweier  Krucken  zu  gehen.   Bei  unserer  Untersuchung  fanden  wir 
an  den  Oberextremitaten,  am  Rumpf  und  am  Kopf  nichts  Abnormes.    An  den 
Unterextremitaten  war  die  Muskulatur  gut  entwickelt,  frei  von  Atrophien  In 
honzontaler  Lage  vollfuhrt  der  Kranke  mit  denselben  alle  Bewegungen   doch  in 
gerrnger  Ausdehnung,  mit  geringer  motorischer  Kraft  und  off enkundiger  Anstrengung  • 
bei  naherer  Betrachtung  wird  es  klar,  daB  eine  jede  Bewegung  durch  die  gleichzeiti^e 
Kontraktion  der  Antagonisten  gestort  wird.   Beim  Versuche  sich  zu  erheben  und  auf- 
zustellen  entsteht  ein  heftiges,  rasches  Zittern  der  Unterextremitaten,  das  sich 
sekundar  durch  passiven  Tremor  des  ganzen  Rumpfes  auBert.  Beim  Gehen  sind  die 
H  uBe  steif  gestreckt,  der  Kranke  hebt  sie  nicht  vom  Boden  ab.   Das  Gehen  ist  weder 
ohne  unsere  Unterstiitzung,  noch  mit  derselben  moglich;  nur  wenn  er  sich  auf  seine 
langen,  bis  in  die  Achselhohlen  reichenden  Krucken  stiitzt,  kann  er  stehen  und  gehen 
allein  auch  dann  steif  und  auf  breiter  Basis.    Nach  riickwarts  geht  er  so  wilnach 
Inselformige  Anasthesie>  Hypalgesie  und  Analgesic    Alle  Reflexe  lebhaft 
Kern  iuBklonus,  kern  Babinski.    Harnentleerung  und  Defakation  normal    Das  Ge- 
sichtsfeld  fur  Farben  war  erweitert;  einige  Gesichtsfelder  fiir  Farben  waren  ab- 
normal gelagert  und  durcheinander  geworfen. 

Also  eine  typische  „abasie  trepidante"  der  franzosischen  Autoren. 
y)  Von  derselben  Art  sind  die  sogenannten  saltatorischen  Krampfe  oder 
die  saltatorische  Abasie  der  Franzosen,  bei  der  der  Gang  noch  bizarrer  ist; 
derselbe  wird  durch  Muskelkontraktionen  unregelmaBig  gestort,  so  daB  es 
mehr  ein  Hiipfen  als  ein  Gehen  ist.  Die  nahen  Bezieliungen  dieser  Form  mit  den 
vorangehenden  Forrnen  dokumentiert  z.B.  der  von  Eulenburg  in  seinem  Hand- 
buch  aus  dem  Jahre  1871  in  dem  Kapitel  iiber  statische  Krampfe  zitierte  Fall 
Guttmanns. 
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Ein  46jahriger  Tischler  be.nerkte,  daB  sein  linker  Pufl  nn  Sitzen  zittere  und 
sich  von  der  Unterlage  abhebe.  Das  Zittern  verstiirkte  swh,  wenn  er  den  11B  hoch- 
hebea  wollte.  Nach  14  Tagen  zitterte,  wenn  er  z,i  gehen  versuchte,  auch  das  hnke 
S  bo  daB  er  beim  Gehen  hupfte.  Spater  ging  das  Zi  tern  .miner  mebr  in  salta- 
She  Krampfe  iibcr,  aber  mit  der  Zeit  milderten  sich  diese  Bewegungen  zu  einem 
zarten  Zittern.    Die  Bebandlung  war  erfolgloa. 

S)  Universeller  Intentionstremor,   Uberwicgend  an  den  oberen 
Extremitaten  und  daher  auf  den  ersten  Blick  am  meisten  der  Herdsklerose 

ahnhch .^^^  Tremor  ist  sehr  mtensiv,  hiiufig  grob  und  schleudernd,  rhythmisch 
und  schnell,  macht  bis  zu  13  Wellen  in  der  Sekunde,  erfolgt  nach  den  ver- 
schiedensten  Richtungen,  beginnt  mit  der  Intention,  auch  dann,  wenn  dxeselbe 
zu  keiner  Bewegung  fubxt  (Grasset),  und  zwar  beginnt  er  schon  vor  dem 
Eintritt  der  Bewegung  (unser  19.  Fall)  und  iiberdauert  manchmal  die  Intention 
(Oppenheim).  Er  pflegt  mit  einem  Pseudoklonus  des  FuBes  wie  bei  Sklerose 
oder  mit  einer  hysterischen  Hemiparese  mit  Hemispasmus  wie  bei  Gehirn- 
affektionen  einherzugehen,  kombiniert  sich  mit  vasomotorischen  Storungen, 
mit  rhythmischer  Chorea,  Stottern,  Tic,  kombiniert  sich  ferner  manchmal  im 
Ruhezustande  mit  intermittierendem  Tremor  wie  bei  Quecksilbervergiftung 
oder  mit  einem  langsamen  Tremor  wie  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit. 
Manche  Patienten  konnen  den  Tremor  durch  einen  Trick  unterdrucken.  Ein 
einseitiger  Tremor  laBt  sich  mittelst  des  Transferts  auf  die  andere  Seite  iiber- 
tragen  und  durch  die  Hypnose  unterdrucken  und  hervorrufen.  Er  tritt  sofort 
mit  seiner  ganzen  Intensitat  auf.  Diese  Form  des  hysterischen  Tremors  hat 
schon  Breillot  unterschieden  und  ihr  den  Namen  Chorea  hysterica  belassen; 
aber  voUstandig  abgetrennt  hat  sie  erst  Pitres,  der  dann  so  weit  ging,  daB  er 
nicht  bloB  die  sogenannte  toxische  Hysterie,  sondern  auch  Westphals  Pseudo- 
sklerosen  und  alle  postinfektiosen  Intentionstremorformen  hierher  zahlte,  was 
wir  aber  heutzutage  nicht  billigen  konnen.  Infolge  der  Lehre  von  Pitres  finden 
wir  bei  dieser  Form  des  Tremors  Falle,  deren  hysterischer  Charakter  nicht  ganz 
sicher  ist.  (Die  Falle  von  Pitres  nach  Typhus,  von  Souques  —  46jahriger 
Kesselschmied  — ,  von  Maguire  —  49jahriger  Patient,  von  Grasset.) 

In  klinischer  Hinsicht  sind  alle  publizierten  Falle  durch  die  Mannigfaltig- 
keit  und  den  Reichtum  der  Symptome  und  durch  die  plotzlichen  und  uber- 
raschenden  Veranderungen  in  ihrem  Verlaufe  hochst  interessant;  jeder  Fall 
besitzt  etwas  Charakteristisches,  weshalb  ich  sie  alle  etwas  eingehender 
anfiihren  will. 

Pitres:  Der  34jahrige  Patient  bekam  nach  grofien  finanziellen  Verlusten 
Kopfschmerzen,  Schlafsucht,  Abnahme  des  Intellektes,  linksseitige  Parese  der 
Motihtat,  der  Sensibilitat  und  der  Sinnesorgane  mit  linksseitigem,  reinem  Intentions- 
tremor, der  an  der  Hand  starker  war  als  am  FuBe.  Versuch  mit  dem  Glase  sehr 
pragnant.  Der  Kranke  war  kein  Trinker,  hatte  nie  Lues.  Der  Autor  dachte  an 
einen  Gehirntumor,  versuchte  aber  noch  den  Magneten  und  nach  einer  Stunde  war 
der  Kranke  zur  groBten  Uberraschung  des  Autors  gesund. 

Charcot  (1890):  Ein  36jahriger,  von  einer  epileptischen  Miitter  stammender 
Tischler  bekam  nach  einem  hysterischen  Anfall  Mutismus  und  Intentionstremor 
der  Hand  und  Zittern  des  FuBes  beim  Gehen  analog  dem  FuBklonus.  Das  Zittern 
trotzte  zwei  Jahre  lang  jeder  Therapie. 

Ein  39jahriger  Landmann  bekam  nach  hysterischen  Anfallen  allmahlich 
einen  Intentionstremor,  der  falschlich  auf  Herdsklerose,  Myelitis,  Alkoholvergiftung 
bezogen  wurde. 
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«on8 -r  zwei  Jahren  lute- 
hch  alter  Extremitaten,  so  daB  er  Teine' ArW  *  re,chten  Oberextremitat,  schlie 
Hand  nehmen  und  nicht  genen  konnte    Er  hatte  ^  d&  «  nichte  *  * 

Extremitaten  und  gesteigerte  Reftexe     Nach  bS    T       °bemi  1111(1  u*te™ 
Zweiter  Fall:  Ein  Mannhetn™  „n  i     ■         . trat  volIstandige  HeiW  eu 
tremor  der  linken  Hana"  feZderl  bdm  AffAekVZ°rn>  *inen  Intention 

«ttemd  und  die  Muskein  ^0^^?^  ??  S?rache  ™ 

aen  .esuX  '"'-^  T^a,  « 

konnten  nicht  sprechen  und  der  Auto  sab  "i  17,JJJ;retti  di««  Hadchen 

intensives  Zittern  der  in  MediansteW h.S„!ir  .  Sp„'5eI  bei  der  pb»nation  ein 
l».-jngealer  Faradisation  "rsoEl^L ^£°A?t  St™™hl?*<*-  Nach  intra- 
Pens.onate  ein  Jahr  ™her  vier  analog.  Me  beobachtete  in  demeelben 

benn  ^Lt^JV^^t^  *S  ^  ™ 

and  ™»r  nnr  dann,  wenn  er  den  Loftel  odor  dL  riT'  EBS6n  binderte, 

S3oTS»  *  B'  "-bt nS  Xat^c^^g 

schneUen  Zittern  der  Glieder  heelZ*  T  emem  langsame*  oder 

Rendu  (tre^l^t^SL^tioSS"  ^  ^  ^ 

batte  er  Zittern  der  F^im  Bi^^^t?  iT0?^  Zwd  Jahre  SPater 
schwachung.  Nacb  Scbwefelbad^rverscb^ana.  Ses  V  Vff ™d  ^b- 
nacb  emem  Schwindelanfall  einen  reuie^  TnT^nfL  7!  °,  14  Tagen  bekam  er 
starker  als  recbts,  ohne  ^^^^^^  der  Haild«  ^ein,  link. 

^^B^^  ^brige, 

spasmus  und  b^teriscbe  AnfSe'  ^^tt  T^T^'  g^olabiaten  Hemi- 
in  einer  Fabrik  auf  KautadSnE^^Lw^*  beg£T  Vor  20  Ja^'  als  er 
dampfen  ohnmachtig  wurde  EsTheb  ^  f  ^  "T^  in  S^efelkoblenstoff- 
recbts  zuriick,  verbmZ  mit  emem  der^^r!  d«  Mofdlitat  und  Sensibilitat 
Seit  dieser  Zeit  wandert er  von  SS»°1fa,,ltalM  ahnlichen  Zittern. 
demonstriert.  k  ZU  Khnik  und  wurde  wiederholt  als  hysterisch 

Tr^^lwJ^J^^r  Buhezustande  einen  sebr  langsamen 
steif  un^d  bewegT f'dTe  J^^b^^ ^  " ^*  dmS^« 

zitterten  nicht  Bei  dei GWobe  rotWelchen  Die  FiiBe  iind  der  Kopf 
Der  Vater  des  Kranken  endete durch  +  ScMtte^  der  Hand! 

Im  35.  Lebensjahr  tobte  er  wabr^J  SelbstTmord>  eine  Schwester  war  bysteriscb. 
Anfalle  und  spastiscbe  ^^ff^'  ,hatte  ^^iscbe 

duscbe  machte  ihn  binnen  48  BtLa™  f    ^      5  Jahr  krank;  eine  Valerian-  . 

omnen  48  btunden  gesund.    Das  gegenwartige  Zittern  entstand 
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.  ,  i  „;„„rT  nntrpnentziinduni;,  und  zwar  im  Anschlusse  an  eine  erfolglose 

Sondierung:   er  bekam _  einen    y  verBchwand  das  Zittern,  nioht  aber  an 

Extrenntaten  ,  an  den  FftBen         ^  ^  ^  ^  ^ 

l^i^ZTlZ  mtem  verschwand  wie  auf  einen  Schlag.    Nur  am 

f  tK    K   1  bei  gefullter  Blase  einen  Intentionstremor. 

MOTge?)^rt)ubliSe  in  seiner  These  zwei  Falle  aus  der  Klinik  Charcot. 

Fin  36HhriKer  Mann,  dessen  Mutter  und  Binder  an  Epilepsie  litten,  erblickte 
Em  36jalin  ei  iia  ^  Hufen  cmeg  Pferde8> 

vor  zwei  Jahren  ab  ^  ^^sten  Tage.  nach  einer  durch  schreekhafte  Traume 
Er  rettetedas  Kmd  abei  r^ 'iaf8chmcrzenS  un(1  seit  jener  Zeit  klagte  er  uber  ein 
ges torten  Nacht,  ha  te  er       V  bekam  er  auf  dem  Wege  zm-  Arbelt 

schlechtes  Gedad ^  ^^elehem  ein  Zittem  der  FiiBe  znriiekblieb,  das  links 
emen  ^Pf^^Xtdem  wiederholen  sich  solche  Anfalle  mit  nachfolgendem 
starker  war  al  rechte. S«™*  und  Aphonie  vorhanden.  Der  Autor  beobachtete 
f^ZTn  Zi  MoLte  i  konsta&rte  einen  regelmaBigen,  groben  Tremor 
von  Sfweuln  in  der  Sekunde  an  den  Handen  und  FiiBen  und  am  Kopfe;  un 
IS?  Lr  Tremor  ienem  beim  Parkinson  ahnlich,  bei  Bewegungen  und  im 

C  eTen  ^r  er  sehr  gTob  AuBerdem  besaB  der  Kranke  zahlreiche  hysterische  Stigmata. 
Set  Auto" reproSert  eine  sehr  schone  Kurve  des  Intentionszitterns  dxeses  Kranken. 
Das  Zittern  verschwand  manchmal  spontan  im  Ruhezustande 

Das  Zittern  ver  ^  ^  ^  ^  _^  Lebensjahre  an  nachthcben  Krampf- 
anf alien  litt begann  vor  zwei  Jahren  ohne  Ursache  plotzlich  zu  stottern  und  zitterte 
dann Tn  aUen  vier  Extremitaten.  Er  lag  ein  Jahr  im  Krankenhanse,  wo  er  mit 
ToTund  Quecksilber  so  lange  behandelt  wurde,  bis  er  die  Zahne  verlor,  aber  vom 
ZHtem  wSde  ei  uicht  befreit.  Das  Zittern  war  am  rechteu  Bern  am  starksten 
und  dem  Klonus  im  Ruhezustande  ahnlich.  Beim  Gehen  zitterte  der  gauze  Korper 
und  sogar  auch  der  Kopf  (ja  -  ja).  Der  Versuch  mit  dem  Glase  war  sehr  pragnant. 
H^terSche  Anfalle,  Emotionen,  Druck  auf  die  hysterogeueu  Zoneu  verstarkten 
das  Zittern.    Zahlreiche  Stigmata. 

Bitots  Fall  hat  ebenfalls  Dutil  publiziert.  Es  handelte  sich  urn  emeu 
39jahrigen  Mann,  dessen  Mutter  imd  Schwester  an  Hysterie  litten.  Vor  vier  Jahren 
fie  ihm  ein  holzernes  Portal  auf  den  Kopf.  Er  war  erne  halbe  Stuude  bewuBtlos 
und  als  er  das  BewuBtsein  wiedererlangte,  zitterten  seine  Hande  und  FuBe,  besonders 
beim  Gehen.  Dann  wurde  das  Zittern  der  FuBe  geringer,  nicht  aber  ]enes  der  Hande. 
Vor  einem  Jahre  gesellten  sich  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  hmzu  und  das 
Handezittern  wurde  so  stark,  daB  der  Kranke  weder  essen  noch  schreiben  konnte. 
Die  Sprache  war  skandierend,  wenn  auch  nicht  schwerfallig.    Nach  Magnetisierung 

auffallende  Besserung.  .  . 

Wertheims  38jahrige  Naherin  hatte  anfangs  Zittern  bei  der  Intention 
sowie  auch  im  Ruhezustande,  wenn  auch  in  diesem  schwacher,  spater  ein  reines 
Intentionszittern  von  8 — 9  Wellen  in  der  Sekunde. 

Krafft-Ebing  beschrieb  fiinf  Falle  von  hartnackigem  Zittern  bei  jungen 
Frauen,  das  im  Ruhezustande  klein,  bei  Intention  und  Aufregung  groB  war,  2—3 
resp.  4,4,  2—5  und  4—5  Wellen  in  der  Sekunde  besaB;  es  entstand  dreimal  nach 
Erschrecken,  einmal  nach  Typhus  und  einmal  ohne  bekannte  Ursache  bei  einer 
degenerierten  Person.  Der  Autor  faBt  diese  Falle  unter  dem  Namen  Zitterneurose 
zusammen.    Sein  sechster  Fall  war  sehr  zweifelhaft: 

15jahriges  Madchen,  das  seit  seinem  12.  Lebensjahr  an  einem  groben  Schwingen 
der  rechten  Hand  leidet,  welches  im  Ruhezustande  klein  ist,  bei  Intention  aber 
grober  wird.  Das  Madchen  hat  keine  hysterischen  Stigmata.  Das  Zittern  trotzte 
jeder  Behandlung. 

Th6beault  fiihrt  in  seiner  These  uber  den  senilen  Tremor  zwei  Falle  nach 
Trauma  an  (Obs.  IX.  und  XIII.),  bei  denen  ich  den  Verdacht  auf  eine  Kombmation 
des  senilen  Tremors  mit  dem  hysterischen  Intentionszittern  hege. 

Andere  Falle  lassen  die  Frage  offen,  ob  es  sich  um  Hysterie  oder  urn  be- 
ginnende  Sklerose  oder  um  die  sogenannte  Pseudosklerose  Westphals  oder 
um  einen  zerebralen  Tremor  gehandelt  hat. 
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Pitrcs:  Ein  lSjahriger  Jiingling,  der  Typhus  iiberstanden  hatte,  erwachte 
ernes  Tages  mit  dem  Gefiihl  von  Kalte  und  Starre  in  der  rechten  Korperhalfte  und 
konnte  nicht  sprechen.  Nach  14  Tagen  wich  die  Kontraktur  einem  groben  Intentions- 

iT^ij™'        F  J™SUng  hatte  eine  beiderseitige  Gesichtsieldeineneung 
und  fehlenden  Pharyngeakeflex.  8  s 

Grasset:  Eine  30jahrige  Patientin  bekam  nach  dem  Tode  ihres  Vaters 
Kopfschmerzen  nnd  eine  linksseitige  Parese  mit  Storung  der  Sensibilitat  und  der 
binnesorgane;  diese  Erscheinungen  verschwanden,  aber  es  blieb  eine  Schwache 
der  linken  Extremitaten  mit  reinem  Intentionszittern  zuriick.  Dann  traten  stetige 
Oszillationen  des  Kopfes  mit  rhythmischen  Kontrakturen  der  Stirn-  und  Augen 
brauenmuskeln  hinzu.  Der  Autor  wirft  selbst  die  Prage  auf,  ob  auBer  Hysterie  nicht 
auch  eine  Lasion  des  Pedunculus  vorhanden  gewesen  sei. 

Souques:  In  diesem  von  Dntil  in  seiner  These  publizierten  Falle  handelte 
es  sich  urn  emen  46jahrigen  Schmied,  in  dessen  Familie  Falle  von  Wahnsinn  und 
Migrane  vorkamen.  Er  pflegte  seine  Frau  18  Monate  vor  ihrem  Tode  Tag  und  Nacht 
und  wurde  nach  ihrem  Tode  triibsinnig.  Eines  Morgens  wurde  er  ohnmachtig 
und  als  er  erwachte,  hatte  er  eine  rechtsseitige  Lahmung  und  Abasie  Nach  einer 
funfmonatlichen  Behandlung  in  einem  Krankenhause  war  sein  Zustand  nur  ge- 
bessert.  Spater  hatte  er  Schwindel,  Kopfschmerzen  und  Zittern,  doch  besserten 
sich  diese  Beschwerden  nach  Badern  und  Jod.  Dann  verlor  er  allmahlich  die  Seh 
kraft  des  rechten  Auges.  Zugleich  hatte  er  eine  skandierende,  hasitierende,  stotternde 
bprache.  Im  Sitzen  war  er  ruhig;  sobald  er  auf  stand,  zitterte  er  am  ganzen  Korper 
6— 7mal  m  der  Sekunde,  hatte  Intentionszittern  der  Hande,  schleppte  den  rechten 
FuB  nach,  wobei  aber  der  rechte  Patellarreflex  herabgesetzt  war.  Er  hatte  hyste- 
nsche  Stigmata.  Links  war  das  Gesichtsfeld  konzentrisch  verengt,  rechts  bestand 
Amaurose.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  Kein  Nystagmus  Nach 
zwei  Monaten  verschwand  das  Zittern  fast  voUstandig  und  war  nur  im  Zustande  der 
Ermudung  und  bei  Emotionen  vorhanden,  aber  die  Sprachstorungen  und  die  sensitivo- 
sensorielle ,  Hemiplegie  bbieben  bestehen. 

Maguires  Patient  (zit.  von  Dutil),  ein  49jahriger  Mann,  hatte  Intentions- 
zittern vorwiegend  an  den  Handen,  aber  auch  an  den  FiiBen,  und  eine  monotone 
sakkadierte  Sprache.    Nach  einer  Kombination  von  Jod  und  Brom  trat  Besserung 
em.    Dann  trat  eine  Eezidive  ein  und  Heilung  ohne  Medikation.    Die  Sensibilitat 
war  unverandert. 

Sinkler  (1898):  Ein  25jahriger  Mann  verspiirte  vor  18  Monaten  beim 
Gehen  ein  Zucken  im  linken  Unterschenkel  und  hatte  bald  darauf  Intentionszittern 
m  der  rechten  Oberextremitat.  Dann  breitete  sich  das  Zittern  auch  auf  die 
ubngen  Extremitaten  aus.  Es  trat  eine  Lahmung  des  M.  rectus  internus  dexter 
auf.  Absences.  Der  Autor  sah  den  Kranken  im  Jahre  1897.  Damals  ging  dieser 
wegen  Unsicherheit  des  linken  FuBes  beschwerlich.  Im  Ruhezustande  zitterte  er 
nicht,  aber  mit  der  rechten  Pland  konnte  er  wegen  Intentionszittern  nicht  arbeiten. 
Die  Patellarreflexe  waren  lebhaft;  kein  FuBklonus.  Die  Sprache  war  schwerfallig 
und  skandierend.  Die  Augen  waren  normal.  Hierauf  trat  eine  allgemeine  Besserun°- 
ein.  Nun  trat  aber  an  der  Hnken  Hand  Intentionszittern  auf.  Nach  Kautherisation 
des  Nackens  (Points  de  feu)  konnte  er  mit  der  linken  Hand  essen.  Gegenwartig 
hat  der  Kranke  nur  bei  Intention  Zittern  der  Hande,  links  klein,  rechts  pragnant. 
Der  Kranke  stammte  aus  gesunder  Familie.  Er  hatte  keine  hysterischen  Stigmata. 
Der  Autor  halt  ihn  fur  functional  tremor  simulating  disseminated  sclerosis". 

In  der  Klinik  Thomayer  beobachteten  wir  einige  schone  bierher  gehorende 
Falle  von  hysterischem  Intentionszittern. 

19.  Posttraumatischer,  monoplegischer,  reiner  Intentionstremor. 

F.  G.,  40jahriger  Kondukteur.  Am  30.  Jivni  1902  geriet  er  mit  der  rechten 
Brustseite  und  mit  der  rechten  Oberextremitat  zwischen  die  Puffer.  Seit  dieser 
Zeit  hangt  die  rechte  Oberextremitat  schlaff  herab.  Bei  der  Untersuchung  am  25.  Juni 
1903,  also  ein  Jahr  nach  der  Verletzung,  hing  die  genannte  Extremitat  noch  immer 
kraftlos  herab;  wenn  er  dieselbe hochheben  soli,  hebt  er  sie  nur  ganz  wenig  und  matt 
empor,  die  Hand  gerat  hierbei  in  ein  rasches,  grobes  Zittern,  wird  aber  bald  matt, 


Neurosen  und  Psychosen. 


91 


„■  ,  u-  *  „„f.«.» ■  ..nf  Wenn  tier  Kranke  sich  nicht  bcobachtet 
sinkt  herab  und  das  ^^^'^  K  dnor  Ilohe  von  30"  empor,  ohne 
.laubte  (beim  Ankleiden  hob ,  er  die  Hand  bl   ^e  .  Kurvon  veran8chau. 

ti^X^V^^^  —  "ir  den  Tremor  vom  be- 


Fig.  61. 

i  .  R«i  cn-ri  Rarer  Urndrehungsgeschwindigkeit  der  Registner- 
schriebenen  Charakter  Bei HH™  e  ^  gmporheben  der  Hand  beginnt; 
trommelsehenw  « < B  »  L  Sekunde,  wird  bei  Intention  ungeheuer 

ItLX^  Z^^  ^Ber  und  beginnt  sich  dann  in  der  Mitte 


Fig.  62. 

zu  verkleinern;  es  ist  alternierend,  besitzt  13,3  Wellen  in  der  Sekunde  und  hort nach 
dem  Herabsinken  der  Hand  schnell  auf,  auBer  es  folgen  noeh  emige  kleine  Wellen 
nach  (Figg.  61  und  62). 

20  Anfalle  von  Intentionszittern  der  rechten  Oberextremitat  mit  Tic 
des  Platysma  und  de.  Diaphragma  (1).  Hysterogene  Z=  Bjgan 
nach  einer  E motion.   Hysterischer  Mutismus  und  hystensches  Stottern. 

Z  4017/04  J.  B.,  60jahriger,  aus  gesunder  Familie  stammender  Drehorgel- 
spieler.  Trank  fruher  bis  18  Glas  Bier.  Bis  zum  15.  Lebensjahre  htt  er  an  schreck- 
haften  Traumen  mit  angstlichem  Aufschreien.  Vor  7  Jahien  wurde  er  von ^  emem 
Wachmann  angehalten  und  gefragt,  ob  er  die  Erlaubms  habe,  die  Drehorgel  zu  spielen. 
Er  erschrak  dariiber  und  konnte  am  Abend  nicht  sprechen.  Er  wurde  in  die  Klinik 
aufgenommen,  wo  er  nach  fiinfwochigem  Faradisieren  die  Sprache  wiedergewann 
Schon  damals  zitterte  die  eine  Hand,  doch  war  ihm  dies  nicht  hmderlich  Vor 
6  Jahren  bekam  er  ein  Telegramm,  das  ihm  die  Nachricht  von  dem  Tode  seines  Soline* 
iiberbrachte.  Er  erschrak,  es  schniirte  ihm  die  Kehle  zu,  sein  ganzer  Korper  wurae 
■  steif,  er  konnte  nicht  sprechen,  sondern  stammelte  nur,  im  Gesichte  ganz  rot,  vor 
sich  hin,  bevor  er  wieder  sprechen  konnte.  Die  rechte  Oberextremitat  begann  zu 
zittern  und  wurde  hin  und  hergeschleudert.  Anfangs  konnte  er  das  Zittern  niont 
unterdriicken,  spater  kam  er  dahinter,  daft  das  Zittern  vorschwindet,  wenn  er  aie 
rechte  Hand  mit  der  linken  festhalt.  Die  Faradisation  in  der  Klinik  bhob  eriolglos. 
Die  Sprache  besserte  sich  binnen  6  Tagen,  aber  das  Zittern  verfolgt  ihn  seitner 
sobald  er  namlich  in  Erregung  gerat,  beginnt  die  rechte  Hand  zu  zittern,  der  Kopi 
wird  gegen  die  rechte  Schulter  gezogen,  der  rechte  Mundwinkel  wild  neraDgezogen, 
der  Patient  „quieckt  auf"  und  kann  weder  atmen,  nooh  ein  Wort  hervorbnngen, 
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mit  Lungenemphysem,  der  itltl  •™  ^  herabg<*°mmenen  Mann, 
muskelsystems  darbot.  Am  ZmX  ^n.Un  Z^^^  N°™^ 
Im  Ruhezustande  Jag  die  rechte  ObeSSxt ^dStSS H ^  H7P«*"theBie. . 

an.    Zeitweise  bewegte  sich  auch  im  R^^tem!?^  d^m.  rechten  Oberschenkell 
misch,  langsam  (5-6  mal  in  der  Sekunde)  in S?n™ d  «6  Extremitfit  in  toto  rhyth- 
im  Kai-palgelenk  und  der  PronatioTun S™n£Z,  ?  Addu^ion  und  Abduktion 
Aufmerksamkeit  und  fremde  tww*,T  supination  des  Vorderarms.  Subiekri™ 

£K?,?e Hand aus ^oSs?2Seirisss v^- 

Schuttelbewegung,  der  Patient  bekommt einen  Krn™  d/^Hand  m  ^«  intensive 
beginnt  zu  stohnen,  wird  im  Gemohll r«T  Krampf  des  recbten  Platysma 

die  recbte  Hand  mi't  der hnLn  fat  die^  wenn  e/S 

Bnreb  Druck  auf  den  zer^^  ^l^X^n 


//A  i/tttW      i  , 

•Mm  .&  />/ 


Pig.  63. 

sit*  aUS. 

Im  Anfall  ist  die  recbte  Oberextremitlr I  ™  P  ^  V°m  0bersc^enkel  abbebt. 
anJ3erbalb  des  Anfalls.  W^^^^fT^VTf"^  ^  aber 
gehngt,  das  Zittern  zu  imtedpSaf^^JK ^  deS86n  65  dem  KrankeQ 
Schmngungen  der  Hand  zu.    Airf  der  beteZ^n  mmmt  die  Int^sitat  der 

daB  dielinke  Hand  im  RuhezuBtSde^art^ffi      Serle.  ™  Kurven  siebt  man, 
maBigflimmert  (Pig.  63  I)  -  die  AmrtLTJ,'  ^  £anz  gleicb  und  nicbt  ganz  regel 
tion  zittert  sie  anfalgs  ink^^^^T         de0rTSe^de;  bei  Intel 
schnell  (9,5  in  der  Sekunde),  sodaS ^zittert^^^  Ia)'  aber  fast  g^icb 

^nstande  (lb)  nnd  wenn        W  S*^-^^"  ^  ™  Suhe- 

gerat  sie  neuerdings  in  dasselbe  7iL™  ™f  •  ^  ursprunghcbe  Lage  zuriickkehrt 
recbts:  Hier  sehen%£  Im  R ibLw  ^  im  B16ginne  der  Mention  (Ic).  AndS 
(Fig;  63  II),  das  ^rZStSt?^^^^^..  ,6'5  *  d-  s£££ 
malhg,  aber  sebr  regelmaBig  bleibt  (iS  rTH?  'a f  , bei/leicb  scbn<^  ungleicb- 
gleichmafliges,  im  |roJ3en  xmd  ganzen  rh^hi be,endevte^  Intention  bleibt  ein  un- 
Amplitnden  in  der  Sekunde  znrlek  ai  bj     ^      '       ^  mit  12~13  Meinen 

im  RubezusL^d'  in"?^  T—  der  Hande, 

Von  seinen  6  Kindern  hat  eife^  U^^iSST^  stam^^der  Arbeiter. 

Zuckungen  des  Korpers  undTandezSn  V^7  ?T  8chlecbten  Gang>  ^tweilig 
Zwist  in  der  Famine  legen;  hS^S,*  J  Jr  ^  f UBte     sich  nacb  eme^ 

eine  solcbe  Angst,  daB  er ^  icb  k ^  die  HausJlur  ^ oHitze  im  K6rPer  ^d 
Extremitaten  wie  bolzern,  aber  er  blief  Z^Z^ll ^  m?Bte;  d°rt  Wlrden  aUe 
mit  kaltem  Wasser,  worauf  alles  vorbeLn?  vZ  ^  Jemand  besPr^gte  ibn 
scbneUte  empor,  warf  sich  aufdS  rlahtXS  „„?  4  f^611  ™chte  er  P16tzli«b. 
Krampren,  am  meisten  an  den  ^l^L™^  TaTSgenZuten 
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,  .  „  ,  (ifa.in  Spit  fliosem  zweiten  Unfalle  bekomint 
ging  allea  voriiber,  er  war  bej E.tzSn  ta  en!  wclchc  so  schwach  werden, 
er  bei  Intention  cm  Zittern  dci  obe  en  Lxtien  im 
daB  er  arbeitsunfa big  word,  ^ta^te  1»*  ^JdTutead  empfindlicben 
»^^^h^^^m\^S^i  Stigmata.  Die  oberen  Extremi- 
zervikobrachialen  Geflecnten  Ke ine  "J^  ,  nicht  uur  zeitweiue  geraten  sie  in 
taten  zittern  im  Ruhezustande  fur  gew    nhcl i  ni h J  B  Adduktion 

em  Flimmern  aus  klemeu  Ampktuden  im  Karpa Igelen *  *  Vorderarms. 

£LAd^°a^  die  IWnt 

Wenn  (lei  iviauKe  uie  „*„i„  t  ow  vprharren  beirmnen  sie  regel- 

mafi  g  zu  zittern,  wooei  «  hieT  haufiger  iiberwiegt.    Es  ist 

<l«:«  U^  :fLZ^  4  t  w?e  daTeben  beachriebene.  Manchmal  zittert  auch  der 
wiederum  von  deibeiDen  i   ,  individuell.    Beim  Zusammendrucken  des 

eine  oder  der  andei j  mger , benders  m   vulu  ^ 

SSH^en TooS  Zit  e^  und  wfort  im  Beginne  der  Bewegung  -  namentlich 

Hand  in  em  grobe.  anw >    ,  Ge-enstand  erfafit  (ein  Nachbar,  der  an  Sklerose 

UttTabm  das  Va's  ruMg  In  ^Hanl),  und  wird  dabei  so  geschuttelt,  dafi  beim 
Ver^c mifdem  Glase  d°as  Wasser  verschiittet  wird  und  der  Kranke  mch  trmk 
WTer  Z  Gta  an  den  Zabnen  zerschlagen  konnte.    Der  Kranke  tnnkt  m  de, 


Weise,  dafi  er  das  Glas  mit  beiden  Handen  anfafit,  wobei  er  nur  wenig  zittert.  Nach 
langer  Anstrengung  gelingt  es  dem  Kranken,  das  Zittern  der  einen  Extremitatzu  unter- 
drucken,  aber  gewohnlich  beginnt  dann  die  andere  zu  zittern.  Die  Fufie  zittern 
nicht;  doch  behauptet  der  Kranke,  daB  manchmal  die  Knie  zittern  Die  Stirn  ist 
in  stereotype  wellenformige  Falten  gelegt.  Keine  Mimik.  Man  sah  ihn  den  Schnurr- 
bart  ganz  ohne  Zittern  drehen.  Die  Behandlung  mit  Hydroscyaminum  hydro  - 
bromicum  war  erfolglos.  Beim  Schreiben  zitterte  die  Hand  sehr.  ohne  daB  die 
Schrift  an  Deutlichkeit  eingebiifit  hatte. 

Aus  den  Kurven  ersieht  man,  dafi  im  Ruhezustande  manchmal  ein  ungleicher, 
unregelmafiiger  Tremor  mit  7  Wellen  in  der  Sekunde  erscheint,  dafi  der  Kranke 
beim  Hochheben  der  Hand  dieselbe  zuerst  unregelmaBig  und  langsam  bewegt,  woraul 
sich  ein  groberer  Tremor  von  ungleichen  Amplituden,  wiederum  7  in  der  Sekunde, 
etabliert  (Fig.  64  a)  und  dafi  im  Ruhezustande  der  Tremor  wiederum  unbedeutend 
ist  und  6 — 7  Wellen  in  der  Sekunde  besitzt  (Fig.  64  b). 

22.  Motorische  sensitivo-sensorielle  Hemiparese  mit  Kontrak- 
turen.  Krampf anf alle.  Singultus.  Gackern.  Transfert.  Tremor  einer 
Hand,  der  bei  Intention  grober  wird.  Heilung. 

Z.  3191/04.  P.  C,  32jahrige  Patientin,  die  von  einer  nervosen,  weinerlichen, 
reizbaren  Mutter  stammt.  Von  Jugend  an  zu  Triibsinn  disponiert.  Im  14.  Lebens- 
jahre  Typhus,  im  18.  Bauchfellentziindung,  im  20.  Kopfrose.  Im  Alter  von  22  Jahren 
besuchte  sie  eine  Freundin,  die  nach  einem  Sturz  ins  Wasser  an  hysterischen  Krampfen 
litt,  Sie  weinte  die  ganze  Nacht  durch  und  hatte  am  nachsten  Morgen  ebensolche 
Anfalle.   Nach  einer  Woche  war  sie  gesund.   Im  24.  Lebensjahre  wurde  sie  auf  emem 
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gebogen  gewesen  sein,  dafi  sie  sich  nu,  aSZ  V  f  g  /  h-lerbei  soU  sie  80  durch- 
einer  Woche  war  sie  wieclerunfg^nd.  HieraJ 22™^  ^  8tfitrte-  Nach 
bekam  sie  nach  einem  Streit  mit  ihren  Eltern  i;  £  £ *  S1C>  Im  26-  Lebensiahre 
sie  in  BewuOtlosigkeit,  aus  de ie  erst  nac. i£      ^  auf  einra*l  verfiel 

hatte  die  Zahne  I usammengepreBt  so  daB  ^  War  sta" 

durchgesteckten  FederldelsVrnahrt  werden  niX     t  T?*™  den  Zahne* 

sie  sich  mit  dem  Dienstboten,  worauf  TeZi^Z  1  lL  Leben*jahre  argerte 

letrte  Anfall  stellte  sich  jetzt  im  3 SblLEK feTZ8™*™  ^  bekam"  D«* 
an  denen  sie  seit  ihrem  20.  LebensjaSeTeiS  s£  h,  ^  ***  KoPf^bnierzen, 
wnrde  ihr  schwarz  vor  den  Augen  und  sie  wurde  T  8chluchzen'  Werauf 

gewunden  und  mit  sich  herumeesohla^    2  !  b.ewuf«°8-  Angeblich  hat  sie  sich 
worauf  die  Krampfe  aiifhorte^  un7£  kSnktt^     *rMChJorofo™  ™  riechen, 
konnte  sie  nicht  sehen  und  redete  „von  Lter  sSnnen"g  fw  li   A1S  8ie  ™chte 
Schmerzen  in  die  rechte  Korperhalft und  balTd*™  f  Woch/n  jP^er  bekam  sie 
Korperhalftestari%siewaranfd^rechten7u^  T^6  die  Sanze  rechte 

Nach  2  Tagen  sah  sie  auf  dem  rechten  AutewS  ™?  *?  dem  rechten  0br  *aub. 
mdieKlinik.  Hier  wurde  konstatiert  dtn  w  Jf  TAn. demseIben  Tage  kam  sie 
solche  des  zentralen  NervensystemT^ SrW  M  ™  i™^™™  der  0^efnoch  eine 
der  rechten  Korperseite  mit  lusiShme  des  Ji^Zl  ^  T  SensibiUtatsst6rung 
tflten,  motorische  Schlaffheit  und  Ton£fw  h<3S  ^ d.  der  Lenden  fur  alle  Quali 
scharfe,  des  Gehors  und  des  eTschmackef  7Herabset^  der  Se£- 

sichtsfeld  war  nicht  e^gesc^^  D^^^^^^^  Das 
m  em  zartes  und  sehr  schneUes  Zittern  L ;  S ?  P„S  ^ ^emitat  verfiel  zeitweise 
gleich  war  und  spontan  verschwand    Nact 2  Ta.ef        ^  7 d  bai  Bew  Wen 
der  rechten  Oberextremitat  und  da  enSid  Xf^f^  ^  ^Ve  ^^^eit 
Intention  hervorgerufener  Tremor  (28  F^^rTT^^  TaSCheT'  dimih 
bewufitlos,  schluchzte  laut  und  rhythmifch  Lei  IL   ?  dntten  Tage  wurde  sie 
auBere  Einfliisse  reagierte  sie  nicht     T^  hI,^    S^kerte  wie  eine  Henne.  Auf 
Nolle  Verbalsuggestion  ein  Transfer t  der  Sensing" ZUStande  Wurde  du™b 
auf  die  linke  Seite  bewirkt    Der  TransW™ lbdltatsstoru*gen  und  Kontrakturen 
3  Tagen  vollkommen.    Die  Knke  oS^^f8^  ^f*****.  ^  nach 
geheueres  Zittern;  rechts  war  d^ZirtPrrSfw    tVefel  bei  Mention  in  ein  un-  ! 
Hierauf  akquirierte  die  m  Intention  kaum  merklich  (2.  Marz  1904). 

schmerzhafter  Faradisation  Zl  l^Kot^  ^  Aph0Ilie'  ^  nacb 

schmerzhafter  Faradisation.    Mehrere  ZtL    f  verschwanden  nach 

die  Messung  rornahm,  eine  Temper^ Z  vo^^  •  ^  ^  WGnQ  die  Warte™ 
Wurde  am  19.  Marz  1904  f^t  t^iif    ^      u  ?,9  '  bei  ^serer  Kontrolle  37—37  5» 
Eeihe  von  KuW I^^^J^  f hedt  entIassen.  -  Es  wurde  eine  gauze 
darunter  auch  die  ^^u^ ^SZt^  ^  m  ****  ™' 

g)  Bizarrer  Tremor. 

— t  be. 

nungen  baufig  stuxmische",  unr^elm^e  ^sS^^^ 
Konvulsionen).  Haufige  Erwahnunt     sllfJr  1  pmgen'  Tanzen,  grobe 

bei  derartigen  Epidemif  n  (eZT    I  ~  nur  en  V^&nt  -  des  Zitterns 

Wen,  St.  jl^ZJ  ftZ  ^  ^  m  DeutschJa^  und  in  den  Nieder- 
sionare  deshl  MXrdus  17^!  H ^  ^'  T™tismus  ^  Ita^>  die  Kon^l- 
und  „revi  Js^lm  fiSw  /  To !T? ^  iriSchen  "Ca-P-meeting» 
findet  sieb  i  ^ b^La  ^nde  ^  *  ^  —  ^ 

Kurrer  beschrieb  eine  Zitterepidemie  in  Horb  in  Wiirttemberg  nnd  er- 
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vahnt  Epidemien  in  MeiBen  (112  Falle),  in  Chemnitz  (21  Falle),  in  Basel  122 
Falle)  Die  von  ihm  beschriebene  Epidemie  zeichnete  sich  durch  Zitteranfalle 
ler  rechten  Hand,  seltener  der  linken  Hand  und  der  unteren  Extremitaten  aus; 
las  Zittern  wiederholte  sich  durch  mehrere  Wochen  oder  Monate  und  ging  stets 

111  HeBrefllotefuhrt  in  seiner  These  die  im  Jahre  1729  in  Tubingen  beobachtete 
und  von  Elias  Camerarius  beschriebene  Epidemie  an:  Nach  einer  Art  Er- 
sehlaffun*  einem  stuporosen  Zustand,  trat  ein  allgemeines,  heftiges  Zittern  auf, 
das  mit  einem  Angstzustand  verbunden  war  und  7-8  Wochen  dauerte.  Hierbei 
schliefen  die  Kranken  gut,  fieberten  nicht  und  hatten  guten  Appetit.  Latteux 
erwahnt  in  seiner  These  die  „trembleurs  de  Cevennes"  und  die  amenkanischen 
Quaker  die  bei  ihren  religiosen  Ubungen  in  Zittern  geraten.  [Jungmann 
zitiert  in  seinem  Worterbuch  aus  Kollar:  Wenn  die  Quaker  in  ihren  Ver- 
sammlungen  zu  lemen  anfangen,  beginnen  sie  zu  zittern  und  heiBen  deshalb 
Zitterer  (tremulenti)].  _  _ 

Schiitte  beobachtete  in  den  MeiBener  Schulen  eine  eigentumhche,  heitige 
Zitterkrankheit:  Bei  9-13jahrigen  Madchen  erschien  plotzlich  ein  Anfall  von 
nervoser  Unruhe  und  hernach  ein  Tremor  der  rechten  Hand  im  Sinne  der  Adduk- 
>tion  und  Abduktion,  der  sich  manchmal  auch  auf  den  Unterarm  ausbreitete, 
■manchmal  auch  die  linkeHand  befiel,  mehrere  Minuten  bis  zu  einer  halbenStunde 
; dauerte  und  sich  durch  mehrere  Wochen,  ja  sogar  Monate  wiederholte.  Aemer 
beschrieb  eine  ahnliche  Epidemie  in  Basel  (siehe  den  Vibrationstremor). 

Krafft-Ebing  beobachtete  ein  18jahriges  Madchen,  das  nach  einem 
•  Schreck  einen  allgemeinen  Schuttelkrampf  bekam,  dessentwegen  das  Madchen 
vier  Monate  hegen  muBte;  das  Zittern  war  Tag  und  Nacht  vorhanden  (!). 
Eines  Tages  stand  die  Patientin  auf  und  das  Zittern  war  verschwunden.  Hierauf 
zitterte  sie  ein  Jahr  lang  nicht,  solange  sie  stand  oder  ging;  sobald  sie  sich  legte, 
erschien  das  Zittern  wieder.  Abends  konnte  sie  deswegen  lange  nicht  ein- 
schlafen ;  erst  wenn  sie  recht  miide  war,  schlief  sie  ein  und  das  Zittern  horte  auf. 
(Auch  Oppenheim  sah  einen  hysterischen  Tremor,  der  besonders  dann  machtig 
war,  wenn  der  Kranke  lag.) 

Raymond  beschrieb  im  Jahre  1892  einen  38jahrigen  Kellner,  Alkoholiker, 
;  der  vor  einem  Jahre  nach  einer  durchgebummelten  Nacht  mit  einem  stetigen 
;  Tremor  der  unteren,  sodann  auch  der  oberen  Extremitaten  erwachte.  Im  Liegen 
hatte  er  rhythmische  Bewegungen  der  unteren  Extremitaten;  er  adduzierte 
i  und  abduzierte  die  FiiBe ;  bier  und  da  wurden  diese  Bewegungen  durch  eine 
!  Extension  unterbrochen.  Auch  der  Gang  war  durch  plotzliche  Flexionen  und 
1  Extensionen  der  FiiBe  gestort. 

Boucarut  beschrieb  einen  Kranken  mit  sicheren  Symptomen  der  Hysterie, 
der  im  Ruhezustande  in  den  Schultergelenken  Bewegungen  vollfuhrte  wie  ein 
Vogel,  der  mit  den  Flugeln  schlagt  und  zwar  186mal  in  der  Minute;  bei  Intention 
wurde  der  Tremor  groBer  und  schneller;  nach  Erreichung  des  Zieles  der  Intention 
kehrte  er  zu  der  Form  im  Ruhezustande  zuruck.  Bei  intendierten  Bewegungen 
der  einen  Hand  entstanden  identische  und  synchronische  Bewegungen  der 
anderen  Hand.  Durch  den  Willen  lieB  sich  das  Zittern  nicht  unterdriicken, 
verschwand  aber  im  Schlafe  vollkommen. 

VoB  beschreibt  in  seinem  Buche  ,,t)ber  die  Hysterie  in  RuBland"  drei 
Falle  von  alter  Hysterie,  von  denen  der  erste  mit  der  rechten  Oberextremitat  fort- 
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wahrende  rhythraische  Bewegungen  ausfiihrte,  wie  wenn  er  die  Mandoline] 
spielen  wiirde,  der  zweite,  wie  wenn  er  trommeln  wiirde  (derselbe  hatte  auch 
einen  saltatorischen  Gang) ;  die  Frequenz  dieser  letzteren  Bewegung  betrug  dreij 
in  der  Sekunde;  der  dritte  Fall  zeigte  rhythraische,  blitzschnelle  Zuckungen 
in  alien  Extremitaten. 

Diese  zweite  Gruppe  bildet  offenbar  den  Ubergang  zu  der  Gruppe  der' 
sogenannten  rhythmischen  Chorea,  der  hysterischen  automatischen  Bewegungen. 

SchlieBlich  wurden  noch  Zitterformen  beschrieben,  die  infolge  ihrer  eigen-  \ 
tiimlichen  Beschaffenheit  zur  Hysterie  gezahlt  wurden,  obwohl  die  Diagnose 
nicht  tiber  jeden  Zweifel  erhaben  war.    So  z.  B.  beobachtete  Popov  bei  einem 
21jahrigen  Bauer  einen  seit  der  Kindheit  in  wiederholten  Anf alien  wieder- ' 
kehrenden  Tremor  der  unteren  Extremitaten,  der  stets  14  Tage  dauerte  und  so- 
dann  plotzlich  verschwand. 


Einem  praktischen  Bedurfnisse  entsprang  das  Bestreben,  das  Zittern 
bei  der  sogenannten  traumatischen  Neurose,  d.  i.  bei  der  traumatischen 
Neurasthenie  und  Hysterie,  besonders  zu  charakterisieren.    Bisher  waren  alle 
diesbezuglichen  Versuche  erfolglos.   Boeri  behauptet,  es  handle  sich  um  einen 
konstanten  Tremor,  der,  wenn  er  nicht  sichtbar  ist,  durch  die  Anstrengung, 
den  Schmerz  hervorgerufen  wird;  er  ist  universell,  an  den  kranken  und  ge- 
sunden  Ghedern  vorhanden,  ein  dem  emotiven  Tremor  analoger  Intentions- 
tremor  von  9—12  Wellen  in  der  Sekunde.   Leube  gibt  an,  daB  der  traumatische 
Tremor  bei  Aufregung  und  Anstrengung  besonders  stark  sei.  Jamin  versucht 
eine  besonders  haufige  Form,  welche  bei  Versicherten  jenseits  des  50.  Lebens- 
jahres  nach  Traumen  vorzukommen  pflegt,  aufzustellen.    Es  handelt  sich  um 
einen  Tremor  der  rechten  Hand,  der  ganz  monosymptomatisch  ohne  andere 
Stigmata  vorkommt  und  eine  Frequenz  von  6—8  Wellen  in  der  Sekunde  auf- 
weist;  er  findet  im  Karpalgelenk,  nicht  an  den  Fingern  statt  und  besitzt  ein 
Crescendo  und  ein  Decrescendo.    Er  ist  im  Ruhezustande  sowie  bei  Intention 
vorhanden,  bei  welcher  er  manchmal  verstarkt,  manchmal  aber  auch  verringert 
ist.    Bei  vorsichtigen  Manipulationen  der  gesunden  Hand  schwacht  er  sich  ab. 
Er  ist  von  der  Aufmerksamkeit  und  dem  psychischen  Zustande  der  Kranken 
tiberhaupt  sehr  abhangig.   Diese  konnen  sich  beim  Arzte  kaum  unterschreiben, 
wahrend  sie  zu  Hause  sehr  schon  schreiben.    Die  Prognose  ist  unsicher.  Auch 
bei  unwillkurlichen  Bewegungen  tritt  er  nicht  auf  (Liniger).  Seeligmiiller 
ist  ebenfalls  der  Ansicht,  daB  nach  dem  Trauma  zuerst  die  verletzte  Extremitat 
zittert  und  alle  iibrigen  erst  nachfolgen. 

Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  kann  ich  bestatigen,  daB  diese  besonders 
beschriebene  Form  bei  Versicherten  ziemlich  haufig  vorkommt.  Diese  Form 
wird  auch  am  haufigsten  simuliert  (Liniger,  Fuchs,  Seeligmiiller).  Aber 
sie  ist  kein  Charakteristikon  der  traumatischen  Hysterie,  denn  sie  kommt  auch  bei 
nichttraumatischer  Hysterie  vor;  ebensowenig  charakteristisch  ist  das  von 
Boeri  und  Leube  beschriebene  Zittern. 
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Ich  will  noch  auf  den  „anscheinend  hysterischen"  Tremor  hinweisen. 
An  einem  anderen  Orte  habe  ich  in  systematischer  Weise  auf  zahlreiche  bei  Hy- 
sterie  vorkommende  Symptome  hingevviesen,  die  uns  bei  ernsten  organischen  Er- 
krankungen  zu  einer  falschen  Diagnose  auf  Hysterie  und  zu  einer  falschen 
Prognose  verleiten  konnen.  Zu  diesen  Symptomen  gehort  auch  das  Zittern. 
Dutil  fiihrt  einen  analogen  Fall  an  (Obs.  XVIII). 

30jahri"es  Dienstmadchen,  wurde  bei  Charcot  1889  behandelt;  stammte 
,aus  nervoser  Familie;  hatte  im  7.  Lebensjahr  nachtliches  Zittern,  leidet  an  Migrane, 
ist  seit  1886  krank.    Die  Patientin  schlief  in  eincm  feuchten,  kalten  Raume,  erwachte 
bei  Nacht  mit  heftigen  Schmerzen  urn  das  rechte  Ange,  mit  Klopfen  in  der  rechten 
Schlafe  und  Sausen  im  rechten  Ohr.    Binnen  4  Tagen  waren  alle  Erscheinungen 
allmahhch  zuriickgegangen.    Wahrend  der  folgenden  5  Monate  wiederholte  sich  der 
infall  zeitweise  fur  1 — 2  Stunden.    Nach  6  Monaten  bekam  sie  eines  Abends  plotz- 
lieh  die  heftigsten  Kopfschmerzen,  wurde  nach  2  Stunden  bewuBtlos,  erwachte 
am  Moro-en,  ohne  sich  naB  gemacht  oder  sich  in  die  Zunge  gebissen  zu  haben,  bei 
vollstandiger  Euphorie,  worauf  sie  18  Monate  hindurch  vollstandige  Ruhe  hatte. 
,  Sodann  hatte  sie  wieder  einen  Anfall  von  Schmerzen  auf  beiden  Kopfseiten  und  wurde 
^nach  einigen  Tagen  wieder  bewuBtlos.     Hierauf  gebar  sie  ein  uneheliches  Kind. 
Nach  einer  Reihe  von  Monaten  BewuBtseinsverlust,  diesmal  mit  Enurese.  Eines 
Abends  —  2%  Jahre  nach  dem  Beginne  ihrer  Krankheit  —  hatte  sie  wegen  ihres 
Kindes  einen  Streit  mit  der  Mutter,  worauf  sie  ein  leichtes  Zittern  der  rechten  Hand 
bekam,  das  nach  einer  Weile  wieder  verschwand.    Am  nachsten  Tage  bekam  sie 
das  Zittern  jede  halbe  Stunde  fur  mehrere  Minuten,  dann  immer  mehr  und  mehr, 
und  vor  2  Monaten  auch  am  FuBe.    Seit  dieser  Zeit  klagt  sie  fortwahrend  iiber 
Kopfschmerzen,  Ohrensausen  und  Empfindlichkeit  der  Haare.    Alle  2 — 3  Tage 
hatte  sie  einen  Anfall  von  Kopfschmerzen,  die  von  der  Stirn  in  den  Nacken  aus- 
strahlten,  mit  Ohrensausen,  Schwindel  nach  riickwarts  und  Betaubung  verbunden 
waren;  diese  Anfalle  dauerten  langstens  eine  Minute.    Das  Zittern  war  nur  an  den 
rechten  Extremitaten  vorhanden,  der  Kopf  zitterte  passiv;  links,  an  den  Augen, 
an  der  Zimge  bestand  kein  Zittern.    Das  Zittern  an  der  Hand  war  nicht  synchron 
mit  jenem  des  FuBes,  sondern  Hand  und  FuB  wechselten  oft  miteinander  ab.  Am 
i  intensivsten  war  das  Zittern  der  Hand.    Es  entstand  plotzlich  am  Oberarm,  am  Ell- 
jbogen,  an  der  Hand,  verstarkte  sich  und  verschwand  sodann.    Die  Kranke  preBte 
!die  Hand  gegen  den  Unterleib  und  konnte  das  Zittern  auf  diese  Weise  manchmal 
unterdriicken.    Die  Muskelkraft  war  nicht  vermindert.    Die  Reflexe  waren  normal. 
Die  Innervation  der  Gehiinnerven  war  bis  darauf,  daB  die  Innervation  der  linken 
iWange  jene  der  rechten  iibertraf,  normal.    An  zahlreichen  Korperstellen  fanden 
sich  Inseln  von  Hyperasthesie  bei  tiefem  Druck.    Das  Gesichtsfeld  war  beiderseits 
in  sehr  pragnanter  Weise  und  dauernd  eingeschrankt.    Sinnesorgane  normal.  (Be- 
ziiglich  des  ophthalmoskopischen  Befundes  findet  sich  keine  Angabe.) 

Mit  Riicksicht  auf  die  Form  des  Zitterns  und  die  Hyperasthesie  wurde  Hysterie 
diagnostiziert. 

Die  Patientin  starb  eines  Nachts  plotzlich  und  bei  der  Sektion  fanden  sich 
zwei  G-liome;  das  eine  in  der  riickwartigen  Partie  des  rechten  Thalamus,  das  andere 
nahm  fast  den  ganzen  linken  Thalamus  ein. 

Sehr  vorsichtig  muB  das  ,,hysterische"  Zittern  bei  Kindem  beurteilt 
werden,  da  es  bei  diesen  das  erste  Symptom  einer  organischen  Hirnlasion  sein 
kann  (Enzephalitis,  diffuse  Sklerose,  disseminierte  Sklerose). 

Ich  habe  bereits  bei  dem  der  Sklerose  ahnlichen  hysterischen  Tremor 
bemerkt,  daB  so  mancher  von  den  beschriebenen  Fallen  eigentlich  schon  eine 
beginnende  Sklerose  sein  konnte. 

"Qberhaupt  kann  uns  die  Sklerose,  der  Gehirntumor ,  der  GehirnabszeB 
sehr  leicht  zur  Diagnose  der  Hysterie  verleiten. 

Historische  Bemerkungen.  En  passant  wurde  das  Zittern  bei  Hysterie 
in  zahlreichen  alteren  Arbeiten  iiber  Hysterie  und  Nervenkrankheiten  uber- 
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haupt  beschrieben.    Genauer  beschrieben  hat,  p«  PV>  n  ™„+       A  , 

JJUtn  im  Jahre  1891,  in  welcher  so  ziemlich  alles,  was  wir  heute  iiber  Hph  wJ  I 

St    Let ren'  GnthaIten  ^  aUCh  ***  schte "  SS 

ist.    Letulle  pubhzierte  im  Jahre  1888  seine  Arbeit  in  der  er  (1^13 

aussprach,  daB  die  sogenannten  toxischen  Zitterformen Tl^JrJ^^ 

I'Z  %  ^  "brigenS  SCh°n  °harCOt  ZWar  nur  nebonbeifaber^StSrS 
m  semen  Vorlesungen  ausgesprochen  hat.   Letulies  Lehre  wurde von  dl^ 

Schuler  Mugnerot  durch  eine  besondere  These  im  Jahre  1889  gestlt 

Die  Therapie  des  hysterischen  Zitterns  laBt  sich  von  der  Behandlnn* 
der  Hystene  iiberhaupt  nicht  trennen.    Es  ist  zu  bemerken  Ifi  g 
Zittern  die  alien  Medikamenten  und  Methoden  getrot"n  X^ZZ 
wenn  mr  hysterogener  Punkt  gefunden  war  (haufig  langs  der  wSSZZlS 
auf  d.ese  Stelle  der  Magnet  (Pitres)  oder  der  faradlche  Pinsel  a^S^Sf 
Auch  nach  der  Analgesie  mit  Ather  verschwand  das  Zittern  (Kraf f t-EMnt)' 
Bex  der  Behandlung  des  Quecksilbertremors  haben  wir  Letu  les  Suggest W 
behandlung  mit  der  elastischen  Einwickelung  erwahnt.  Dutil  hat  befseZ 
Kranken  mxt  keiner  der  genannten  Methoden  einen  Erfolg  erzielt  BentTZ 
lobt  die  Wirkung  der  Hypnose.  -oernneim 

VHI.  A)  Das  Zittern  bei  der  Basedowschen  Kraukheit. 

Es  i^ffw^^^!8"       Zittem  daS  ^bnaBigste  Kardinalsymptom 
Es  ist  zart  haufig  kaum  erkennbar,  besser  tast-  als  sichtbar,  regelmaBig  besitTt 
zeitwemg  VersUrkungsweUen  und  hat  8-9,  manchmal  auch  11,6-12  SdS^ 

beschrankt  es  sich  auf  die  gestreekten  Oberextremitaten  in  ihrer  Ganze  nach 
den""   ft  Zittern  der  linger.    (Doch  ist  dies  nicht  dTe  kegel 

denn  wir  beobachteten  einen  individueUen  Pingertremor  bei  15%  der  FaUe  J 
Es  hort  nicht  einmal  im  Zustande  vollsWiger  Ruhe  g.nzlieh  auf  und  nLmt  be 
Bewegungen  manchmal  em  wenig,  aber  nicht  allzusehr  an  Intensity  zu.  Es 
fmdet  im  Sinne  der  Flexion  und  Extention  der  Hand  statt,  seltener  im 
Smne  der  Abduktion  und  Adduktion  oder  der  Pronation  und  SupinatioT 
In  schwereren  Fallen  betrifft  es  den  ganzen  Rumpf  und  wird,  weim Tan  Te 
Handflachen  auf  die  Schultern  des  Kranken  legt,  deuthch  tastbar;  manchmal 
be fallt  es  auch  die  unteren  Extremitaten  (in  %  unserer  FaUe),  die  in  extremen 
FaUen  im  Sitzen  wie  beim  Treten  der  Pedale  zittern  (Marie).  Bei  einem  unserer 
Falle  begann  es  an  den  Men  und  blieb  bier  auch  dann,  als  es  sich  auch  auf 
die  Hande  ausgebreitet  hatte,  am  intensivsten.    Selten  befaUt  es  die  Atmungs- 
muskulatur  (Dejerine).    In  extremen  Fallen  kaim  es  ebenso  beim  Gehen 
hmderlich  sein,  wiees  die  Manipulationen  der  Hande  storen  kann.   (Der  Patientin 
Gros  -  zit.  von  Breillot  -  fielen  die  Gegenstande,  z.  B.  das  SalzfaB  aus  den 
Handen,  unsere  Patienten  vermochten  nicht  zu  schreiben,  eine  Nadel  einzu- 
fadeln,  auf  dem  Klavier  zu  spielen.)  In  diesen  schwereren  Fallen  ist  der  Tremor 
grober  seine  WeUen  schwanken,  aber  auch  dann  betragt  die  Frequenz  regel- 
maBig  8-9i/2  und  mehr  in  der  Sekunde. 

In  manchen  Krankheitsphasen  fehlt  zwar  das  Zittern,  aber  ganz  ohne 
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Tremor  verlauft  die  Krankheit  nie.  Bei  eintretender  Besserung  verschwindet 
er  etwa  in  %  der  Falle  oder  er  wird  intermittent  (siehe  z.  B.  unseren  Fall  Nr  8). 
Bei  eintretender  Heilung  verschwindet  auch  der  Tremor.  Manchmal  aber 
bleibt  er  auch  dann,  wenn  alle  ubrigen  Krankheitssymptome  bereits  ver- 
schwunden  sind   (Gros  bei  Breillot   -   35  Jahre  nach  den  Basedow- 

SymP  BeTpsychisohen  Erregungen  oder  wenn  die  Kranken  sich  beobachtet 
fuhlen  ist  das  Zittern  intensive!  unci  grober  und  dem  regelmaBigen  Tremor 
mischen  sich  auch  unregelmaBige  Bewegungen  choreatischer  Art  bei  (Oppen- 
heim)  Vielleicht  erklart  sich  auf  diese  Weise  auch  die  Beobachtung  von 
Bruns  welcher  einen  Tremor  des  beschriebenen  Charakters  nut  groberen, 
langsameren  Oszillationen  abwechseln  sah  und  hierbei  auch  einen  individuellen 
Tremor  der  Finger  beobachtete. 

Maude  sah  bei  einem  einseitigen  Exophthalmus  auch  das  Zittern  auf  erne 
Korperhalfte  beschrankt  -  eine  vereinzelt  dastehende  Beobachtung. 

Unsere  Erfahrungen  iiber  die  Symptome  der  Based  ow  schen  Krankheit 
finden  sich  in  der  Kasuistik  der  51  Falle,  die  Syllaba  wahrend  seiner  Assistenten- 
zeit  aus  der  bohmischen  Universitatspoliklinik,  ferner  aus  der  Klinik  Tho  mayers 
und  schlieBlich  aus  seiner  und  aus  meiner  Privatpraxis  gesammelt  und  im  Jahre 
1909  im  Sbornik  klinicky,  Bd.  X  (XIV)  publiziert  hat.  Nach  der  Pubhkation 
Syllabas  sammelten  wir  noch  sieben  Falle  aus  der  Klinik,  vier  nicht  ganz 
deuthch  ausgesprochene  Falle  aus  unserer  Privatpraxis  und  die  Kurven  zweier 
klinischer  Patienten  ohne  Krankheitsgeschichte ;  die  Gesamtsumme  der  sicheren 
Falle  betragt  also  58. 

Unter  diesen  waren  nur  acht  Manner  =  13,8%  und  76,2%  Weiber. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  (Syllaba  Nr.  1)  wurde  kein  Tremor  beobachtet; 
in  einem  anderen  Falle  war  er  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  entwickelt, 
wurde  aber  spater  konstatiert  (Syllaba  Nr.  29). 

In  alien  Fallen  wird  er  als  schneiles  oder  sehr  schnelles  Zittern  der  ge- 
streckten  Oberextremitaten,  in  %  der  Falle  auch  der  Unterextremitaten  be- 
schrieben;  einmal  (in  dem  erwahnten  Falle  Nr.  29)  war  er  anfangs  nur  an  den 
FiiBen  vorhanden,  wo  er  auch  spater,  nachdem  er  auch  an  den  Handen  auf- 
getreten  war,  iiberwog.  Achtmal,  also  in  15%,  ist  auch  ein  individueller  Tremor 
der  Finger  verzeichnet.  Oft  ist  der  Tremor  „sehr  intensiv,  sehr  deuthch"  u.  dgl. 
Unter  11  gebesserten  Fallen  verschwand  er  viermal,  zweimal  anderte  er  sich 
trotz  Besserung  der  ubrigen  Symptome  nicht;  bei  den  ubrigen  Fallen  anderte 
er  sich  sehr,  einmal  wurde  er  auffallend  intermittent  (Syllaba  Nr.  29).  Bei 
18  geheilten  Fallen  verschwand  er  vollstandig  mit  den  ubrigen  Symptomen. 
Einmal  war  der  Tremor  beim  Eintritt  in  die  Klinik  ganz  deuthch  vorhanden, 
am  nachsten  Tage  aber  war  er  verschwunden.  Haufig  war  er  bei  kleinen  Ver- 
richtungen  der  Hande  hinderlich,  so  z.  B.  beim  Schreiben. 

Wir  wollen  nunmehr  die  Beschreibungen  und  Kurven  einiger  imserer  Falle 
anfuhren. 

1.  Von  einem  18jahrigen  Madchen  (Syllaba  Nr.  13).  Auf  einer  Serie  von 
Kurven  (Fig.  1),  welche  zugleich  die  Zeichnung  des  Tremors  der  normalen  Menschen 
Dr.  P.  und  Dr.  S.  enthalt,  zeigen  die  Kurven  Nr.  1,  2,  3  und  4  in  imunterbrochoner 
Aufeinanderfolge  den  Tremor  der  gestreckten  Oberextremitaten.  Wir  sehen,  daB 
sich  das  Zittern  mit  der  Dauer  des  Versuches  nicht  andert:  es  handelt  sich  fort- 
wahrend  um  ein  deutliches,  leicht  ungleichmaBiges  und  stellenweise  ganz  leicht 
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ailiythniisches  sehr  schnelles  Zittern  olme  grobere  Schwankungen  der  Intensity 
unci  der  Geschwindigkeit  mit  10-10,5  Wellen  in  der  Sekunde  '^nsita 

der  Krtvu.V^-  30j&hx}Z™  Patientil1  (Syllaba  Nr.  22)  aus  dem  ersten  Anfal 
dei  Jiankheit  Die  oberste  Kurve  stammt  von  der  zur  Faust  geschlossenen  linke. 
i-lancl,  die  beiden  untersten  Kurven  stammen  von  der  zur  Faust  eeschlossenpn  „n, 
gestreckten  rcchten  Hand.   AUe  drei  Kurven  zeigen  einen  ^tSStS^^ 


Fig.  65. 


leicht  ungleichen,  an  anderen  Stellen  leicht  arhythmischen,  schnellen  Tremor  von: 
11— 12  WeUen  in  der  Sekunde;  auBerdem  wurden  vier  Kurven  bei  gestreckten  Fino-ern 
abgenommen,  auf  denen  infolge  der  Unvollkommenheit  meiner  graphischen  Me'thode 
bei_der  Interferenz  der  Bewegungen  in  der  Frontal-  und  Horizontalebene  ein  un- 
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gleicher,  leicht  unregelinaBiger  und  langsamerer  Tremor  von  etwa  8  WeUen  in  der 
Sekunde  verzeichnet  ist  (Fig.  65). 

3.  Von  einer  35jahrigen  Patientin  aus  der  klinischen  Ambulanz.    Die  Serie 
von  Kurven,   die  bei  gestreckten  Oberextremitaten  aufgenommen  v/urde,  zeigt 


Fig.  67. 


iiberaU  einen  feinen,  fast  ganz  gleich-  und  regelrnafligen.  schnellen  Tremor  von 
10 — 10,5  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  66). 

4.  Von  einer  18jahrigen  klinischen  Patientin.  Eine  Serie  von  Kurven  die 
stellenweise  einen  feinen,  ziemlich  regelmafiigen,  sehr  schnellen  Tremor  von  11—12 
WeUen  in  der  Sekunde,  stellenweise  einen  infolee  Interferenz  der  Bewe°-iui°-en 
unregelmaBigen  und  ungleichen  Tremor  von  audi  nur  6  WeUen  in  der  Sekuude  auf- 
weisen  (Fig.  67). 
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Nach  dem  Erscheinen  der  Publikation  von  Syllaba  habe  ich  noch  folgende 
Falle  aus  der  Klinik  Thomayer  gesammelt: 

5  K.  B.,  2Tjahriges  Dienstmadchen.  Seit  der  Kindheit  bestehen  Symptome 
von  Schwachsinn;  besitzt  zahlreiche  Formanomalien  des  Korpers.  Menses  seit 
dem  13  Lebensjahre  regelmaBig,  fehlen  seit  3  Monaten.  Vor  2  Jahren  begann  der 
Hals  an  Umfang  zuzunehmen.  Im  Februar  des  vorigen  Jahres  fiel  die  Patientin 
auf  dem  Eise  auf  den  Kiicken  und  muBte  4  Wochen  das  Bett  hiiten.  Seit  dieser  Zeit 
hatte  sie  Herzklopfen,  besonders  bei  anstrengender  Arbeit,  Anch  soli  sie  im  ganzen 
Korper  Kribbeln  und  in  den  Extremitaten  Schrnerzen  gehabt  haben.  Seit  einem 
halben  Jahre  werden  die  Augen  groBer  und  zittern  die  FuBe.    Urn  das  14.  Lebens- 
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jahr  hatte  sie  schreckhafte  Traume  wie  bei  Epilepsie.  —  AuBer  anderen  Symptomen 
hatte  sie  ein  FUmmern  der  gesehlossenen  Lider  und  der  nicht  vorgestreckten  Zunge 
und  ein  zartea  Zittern  der  gestreckten  Oberextremitaten.  (Nahere  Angaben  iiber 
das  Zittern  fehlen.) 

6.  X.  J.,  30jahriges  Dienstmadchen.  Nr.  11040/04.  Zwischen  dem  7.  und 
■28.  Lebensjahre  wmde  die  Patientin  oft  ohnmachtig,  wobei  sie  umfiel  und  sich  ver- 
letzte.    Im  vorigen  Jahre  bemerkte  sie,  daB  sie  groBere  Augen  und  einen  dickeren 


Fig.  69. 


Hals  bekomme  und  daB  ihr  Herz  rascher  schlage.  Sie  leidet  oft  an  Kopfschmerzen. 
Sie  regt  si  ih  leicht  auf  und  weint  haufig.  Seit  Beginn  der  Krankheit  hat  sie  ein 
Zittern  der  Oberextremitaten,  das  ihr  bei  feineren  Arbeiten.  z.  B.  beim  Schreiben, 
hmderlich  ist.  Im  letzten  Vierteljahr  verlor  sie  10  kg  an  Korpergewicht ;  wahrend 
derselben  Zeit  ist  die  Menstruation  unregelmaBig  geworden.  —  Bei  der  Aufnabme 
hatte  sie  einen  ganz  sicheren,  zarten,  schnellen  Tremor  der  Oberextremitaten,  der 
iber  am  nachsten  Tage  verschwunden  war.  Die  Kurven  (Fig.  68)  zeigen  einen 
Tremor  von  10 — 12  Wellen  in  der  Sekunde  mit  periodischen  Schwankungen  der 
Intensitat. 

7.  C.  A.,  21jahriges  Dienstmadchen.  Nr.  1247/09.  Im  17.  Lebensjahre  lift 
lie  Patientin  durch  etwa  3  Wochen  an  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeii  beim  G-ehen. 
V^or  einem  Jahre  Typhus,  nachher  Hiimoptysen.  Seit  dieser  Krankheit  hat  sie 
Herzklopfen,  Zittern  der  Hande  und  FiiBe  und  bemerkt  sie  eine  Zunahme  des  Hals- 
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umfanges._  Sie  ist  traurig  und  weint  wegen  jeder  Kleinigkeit.    Vom  Exophthalmic 
weiB^sie  nichts.    Die  gestreckten  Oberextremitaten  zitterten  schnell.    In  der  Klinik 
hatte  sie  epiloptiforme  Anfalle  und  schreckhafte  Traume.  Diarrhoen 
<w  7        ^m'yen  refistl'ieren  einen  Tremor  mit  unregelmaBigen  Weflen,  die,  way 
ihre  Zahl  anbclangt,  der  Schnelligkeit  des  beobachteten  Zitterns  entschieden  nicht, 
ESS^^S^  °ffeQbar  InterferenZ  d6r  Beweguagen  der  oberenp 

8.  E  M.,  24jahrige  Musikantia.  Nr.  22  687/09.    Hat  viermal  abortiert  undl 
zweirnal  geboren.    Vor  3  Jahren  begann  im  Wochenbett  nach  dem  zweiten  Kinde, 
der  Hals  an  Umfang  zuznnebmen;  vor  2  Jahren  sagten  ihr  die  Leute,  daB  sie  groBe-- 
Augen  hatte;  vor  einem  halben  Jahre  bekam  sie  Herzklopfen  nnd  Zittern  der  oberem 
Jixtremitaten,  so  daB  sie  das  Klavierspielen  aufgeben  mnBte.    Sie  regt  sich  auf 
weint  gerat  leicht  in  Streit.     Sie  stand  im  Marz  wegen  Bronchialkatarrh  —  sie- 
hatte  damals  em  leichtes  Zittern  der  gestreckten  Oberextremitaten  —  und  im  Sep 
tember,  wo  sie  kein  Zittern  mehr  hatte  und  wiederum  Klavier  spielen  konnte"  in 
khmscher  Behandlung.    Im  darauffolgenden  Dezember  zitterten  wieder  alle  vier 
Extremitaten.    Im  Januar  verschwand  das  Zittern  wieder  fast  vollstandi°- 
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Fig.  70. 

9  S.  Pr.,  31jahriger  Schuster.  Nr.  2305/09.  Biertrinker  und  starker  Eaucher. 
Vor  3  Jahren  begann  bei  einer  Tanzunterhaltung  sein  Hals  dicker  zu  werden  und 
erreichte  bis  zum  nachsten  Morgen  den  gegenwartigen  Umfang.  Schon  3  Monate 
truner  hatte  er  Herzklopfen,  groBe  Augen  und  Zittern  der  Hande.  Er  wurde  reiz- 
bar  Zartes  Zittern  der  gestreckten  Finger.  Nach  Galvanisation  verschwand  das 
Zittern  mit  den  iibrigen  Symptomen  fast  vollstandig. 

10.  K.  M.,  43  Jahre  alt,  verheiratet.  Nr.  3408/09.    Urn  das  20.  Lebensjahr ' 
eme  Gelenkaffektion.    Seit  dem  31.  Lebensjahre  Herzklopfen,  besonders  bei  Er- i 
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regungen,  und  Zittern  des  ganzen  Korpers.  Das  Zittern  der  Hande  war  manchmal 
so  stark  daB  sie  erne  Nadel  nicht  einfadeln  konnte.  Gleichzeitig  bekam  sie  einen 
dicken  Hals.  Ist  reizbar,  weinerlich,  vergeBlich.  Seit  etwa  3  Jahren  schwitzt  sie 
bei  der  Arbeit  auf  der  rechten  Gesichtshalfte,  die  dabei  rot  wird,  wahrend  die  linke 
trocken,  blaB  und  kiihl  bleibt.  Die  gestreckten  Oberextremitaten  zittern  rasch. 
das  Zittern  andert  sich  bei  Intention  nicht. 

Wir  zeichneten  eine  Serie  von  Kurven,  die  einen  rhythmischen,  un°-leichen, 
ziemlich  groben  Tremor  von  11—12  Wellen  in  der  Sekimde  darstellten  (Pig.  70). 

11.  H.  Pr.,  43  Jahre  alt,  verheiratet.  Nr.  2352/09.  Kinderlos.  Vor  "einem 
halben  Jahre  brachen  bei  ihr  Diebe  ein.  Die  Patientiu  erschrak,  bekam  Herzklopfen. 
zitterte  am  ganzen  Korper  und  es  dauerte  zwei  Tage,  bevor  sie  sich  wieder  beruhi^te. 
Vor  14  Tagen  iiberfielen  Diebe  ihren  Mann.    Seit  dieser  Zeit  hat  sie  Herzklopfen, 
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=r.hlnf(-  sohlecht  und  magert  ab.  Wir  fandcn  bei  ihr 
.ittert  »m  l^^'^^S^SToL^nJlkm.  der  dur.1,  Intention 
etoen  sehnellen  Tremor    u  feo.tre^  ^  vorhanden 

,ieh  nicht  ™*kte    ^"V'™^,,  ri.ythmi.chen.  nnr  Sa„  leieht  nngleieh- 

to  denote  Dtolose  nicht  sicher  war:  Es  handelte  sich  durchwegs  urn  Neuxosen 

^rZt^V^CX^l—  L  Dtognoee  nicht  to* 
Sicherheit  auf  Basedowsche  Krankheit  gestellt  werden. 

Sicheiheit  am  verheixatet.    Seit  der  Jugend  litt  sie  wochentlich 

v,  MuVv^emfa  lea    Im  16.  Lebensjahre  hatte  sie  eine  Struma,  die  nach 

aU  ™  hXn^K  ^Swand  Im  Friihjahr  1909  bekam  sie  Zittern  am  ganzen 
emem  halben  Jah  e  Sommer  begann  die  Schilddriise  wieder  groBer  zu 

Korper  and  Her^J^  Z  st TgemeS  jahzornig  Bei,  was  friiher  nicht  der  Fall 
™  im Oktober  SI'cSoBigkeit  hinzu,  zeitweilig  ist  aueh  Appetitlosigkeit 
war     ^O^'^jjeit  konstatierte  ieh  eine  betrachtliche,  nicht  pulsierende 

;;i;:v!el  "e  Sodaaa  v'erschwand  sie  aas  der  Beobachtung.    Der  Tremor  wurde 

nicht  registriert.    Beim  Scbreiben  war  er  nicht  hinderhch. 

?E    44  Jahre  alt,  verheiratet;  ein  51jahriger  Brader  ist  nervos  reizbar, 
hat  Glotzaugen  and  zittert  an  den  Handen;  ein  zweiter  Bruder  ist  auch  nervos 


t.  *~^*^-t^-V^2_ 
Fig.  72. 

und  der  Vater  soil  ebenfalls  nervos  gewesen  sein;  alien  zitterten  die  Hande.  Auch 
ihr  zitterten  schon  in  der  Schule  die  Hande.  Seit  der  Jugend  ist  sie  nervos,  schreck- 
haft.  Im  20.  Lebensjahre,  nach  dem  Tode  des  GroBvaters,  begann  sie  am  Korper 
zu  zittern;  sie  war  in  einer  fortwahrenden  Angst,  hatte  heiBe  Ohren  und  kalte  Hande. 
Als  sie  im  29.  Lebensjahre  heiratete,  verschwanden  alle  Beschwerden.  —  Im  Jahre 
1909  bekam  sie  Zittern  am  ganzen  Korper;  sie  wurde  reizbar  und  das  Herz  begann 
zu  klopfen;  in  ruhigen  Momenten  hatte  sie  100—106  Pulse,  dagegen  viel  inehr,  wenn 
sie  erregt  war.  Im  November  1909  konstatierte  ich  mit  Bcstimmtheit  emeu  leichten 
Exophthalmus,  der  rechts  etwas  groBer  war.  Das  Graefesche  und  das  Stellwag- 
sche  Symptom  fehlten.  Intensives,  schneUes  Zittern  der  Hande.  Zittert  lin  Stenen 
am  ganzen  Korper.  168  Pulse  in  der  Minute.  Pigmentation  der  Lider.  tremor 
der  Lider,  der  Wangen,  der  Lippcn,  der  Zunge,  besonders  bei  langer  dauernder 
statischer  Innervation.  —  Dieser  Zustand  iinderte  sich  wahrend  einer  halbjalingen 
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stent eil  0bei^tremitaten  gieicbzeitig  •  dS'ch  Tnf   }  d™  Zlttern  der  beiden  gf. 

ZusammenSen  d?fie^  Wmdigkeit  Wied(™  ^WeiC  ?n  der  «Yeg?to*fiigen 
rSnh  «    "UIU«Ken  des  Dynamometers  (Nr   4    k>    -Z  T  ,?    er  Sekunde.  Beim 

(Sub  o  eme  .gentumlicbe  Form  von  an^ottscn  n  ^ L'"  ^  ^ 

^   vveiien  —  es  betragt  die  Zahl 


^^^^ 
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der  Wellen  scheinbar  22  in  der  Sel™r]„  ^  a 

die  Kranke  zablte;  aber  anch^nn  bTtr^dit?  ™  der  Trem-  dann  wenn 

m  der  Seknnde.  ^  betru^  die  Frequenz  fortwiihrend  10  ScbwingnlgS 

rnit  10  W^Vte  S^^^iJj^  Sobnes  -  2eitweise 

inrer  13jabrigen  Toebter  gezeicbneT  hri  T? f     ausgesPr°<*en  -  und  sub  II a- J 

Intensity  Von  gleicb  imbesffi^bh^aK^  ?        Tremor  bez*S  «L£ 

l^g  vom  Vi^^^^-^JOW  Stand  in^nLer  Beband 
sund.   Im  2L  Lebensjabre  lift  er  nauL  an  PoUnVo?  Familie>  ™  »tS  ge- 

er  be:  einer  Turniibung  einen  plotzSSn  u    Im  22"  Lebensjabre  empfand 

klopfen  besonders  vor  dem  Einscblafen  Tn  £ ■  °?  ahnIlcbe  Anfalle  mit  Herz- 
kardie,  die  fast  fortwabrend  vorbanden^t  ?  WUrde  konstatiert:  Tacbv- 
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ationen.    Rascher  fiSSffft, 

■uhe.  Herumwalzen fim Bett - Ba  Id na.h  ^  un^.i(.hmiiUif,t.n> 

lie  Zitterkurven  auf.  Wiri J»*J»iS  von  10  Wellen  in  der  Sekunde  hamSite; 
deinen  Tremor  von  9-10  ^d  T^^XeBewegungen  der  Extremitaten  unt.r- 
m  einer  Stelle  ist  er  durch  imregelmaOu,  (.  der  Patient  vo.n  Juni  bis  Februar  in 
orochen  (Fig.  74).    Zwei  Ja  ire  *,».  ,     ,  •       ,1 ^ 1  a  unt  l8i<a^ 

TS"^^^  infolgo  der  Btarken  Pukation  der 


Fig.  74. 


i    o,.  war-  der  reehte  Bulbus  prominierte ;  er  hatte  ein  zartes,  schnelles 
Karotiden  schwer  war  derreonte  m       Vsychiseh  war  er  viel  ruhiger. 
Zfttern  der  Finger  . mil 0- 140  Puke    B y  JJJ^  ^  p      Ue.  y 

,  t  ,  O  rie  nt  heftigen  Bauchschmerzen  hartnackige  Diarrhoen  feeit 
3  Jahren  bekam  sie  nacu  umugo  Tahren  wieder  iene  hartnackigen 

2  Jahren  bekommt  sie  ejnen  di oken  Hate.  Vol ^J™™^  sie  beim  Gehen 
Diarrhoen.    Ist  sehr  abgeschwacM.    Seit  2  M^^f  die  zahne  rasch 

Hexzklopfen,  so  daB  sie muB  tat  ^3^^S^  -an  eine 
schleeht:  aueh  fallen  ihr  die  Haare MB.     .  m  systolischen  Gerausch 

puMerende  Sj^^^maag  cb^erta bes4leunigt,  104  in  der 

als  auch  das  Stellw  agsche  Symptom.  ...^ 

Historische  Anmerkung.     Beschrieben  wurde  dieses  Zittern  von 
Charcot  im  Jahre  1862.    Erwahnungen  finden  sich  bei  Charcot  m  dessen 
alteren  Arbeiten  (1856),  bei  Rohrig  (1863),  Trousseau,  Mackenzie,  Fere 
(  874?,  Ravnaud  (1875)  und  in  der  These  von  Key  (1877)  m  der  Arbeit  von 
Teissier.  Russel;  in  der  Arbeit  von  Douglas  (1879)  findet  sich  bereits  euae 
genauere  Beschreibung  des  Tremors;  ferner  finden  war  ErwaMungen J«Ioot. 
Lthnagel.    Genauer  studiert  wurde  er  von  Pierre  Marie  (1883),  dessen 
Wben  in  aUen  Beschreibungen  reproduziert  werden.  Gleichzeitig ;  mit  mm 
•  studierte  diesen  Tremor  Ballet,  der  ihn  nicht  als  zum  Basedow  gehong aof- 
:  fafit  und  diese  Behauptung  gegen  die  allgemeine  Ansicht  noch  im  Jahre  19UJ 

]VerteDfe  Behandlung  des  Zitterns  bei  der  Basedowschen  Krankheit  fallt 
mit  der  Behandlung  der  Krankheit  selbst  zusammen.  Der  Versuch  Parisots, 
das  Zittern  durch  Skopolamininjektionen  zu  unterdriicken,  nach  denen  nur  erne 
geringe  und  fluchtige  Besserung  eingetreten  war,  diirfte  sicherhch  kerne  Nacn- 
ahmung  finden. 

VIII.  B)  Das  Zittern  bei  der  Parkinsonsclicn  Krankheit. 

Bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  ist  das  Zittern  ein  sehr  haufiges, 
konstantes  und  charakteristisches  Krankheitssymptom.  In  zwei  Dritteilen  der 
Falle  ist  es  das  erste  Krankheitssymptom  und  kann  lange  Zeit  das  emzige  bym- 
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ptom  bleiben(in  unseren  Fallen  2—3  Jahre,  im  Falle  Thorn  ay  ers  sogar  5  Jahre). 
Dies  pflegt  namentlich  beim  traumatischen  Ursprung  der  Krankheit  der 
Fall  zu  sein  (Vandier).  Es  beginnt  gewohnlich  an  den  oberen  Extremitaten, 
an  einer  Extremitat  haufiger  als  an  den  beiden  zugleich,  und  zwar  rechts  haufiger 
als  links.  Es  wird  behauptet,  daB  es  sich  mit  einer  gewissen  RegelmaBigkeit 
iiber  den  Korper  ausbreitet:  von  der  Oberextremitat  soil  es  auf  die  gleich- 
seitige  Unterextremitat  und  dann  auf  die  Ober-  und  Unterextremitat  der  anderen 
Seite  iibergehen;  doch  gilt  dies  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  einrnal  fur  die 
Mehrzahl  der  Falle.  Es  kann  lange  auf  eine  Korperhalfte  beschrankt  bleiben 
und  pflegt  wahrend  der  ganzen  Krankheitsdauer  auf  der  einen  Seite  grober  zu 
sein  als  auf  der  anderen.  Manchrnal  breitet  es  sich  auch  auf  den  Unterkiefer, 
die  Unterlippe  und  die  Zunge  aus,  selten  ergreift  es  auch  die  Muskulatur  des 
GesaBes  (unser  Fall  Nr.  24),  der  Lende  (Thomayer,  Mendel,  unser  Fall  Nr.  24), 
des  Bauches,  die  Atmungsmuskulatur  (Parisot),  die  Augenlider  (Koenig, 
Brissaud,  Oppenheini),  den  M.  orbicularis  oculi  (Gowers,  Brissaud, 
Meige,  Bruns,  Wollenberg,  Markelov).  Charcot  behauptete,  daB  bei 
reinen  Formen  niemals  ein  selbstandiges  Zittern  des  Kopfes  vorkommt,  doch 
wurden  spater  viele  Falle  rnit  Kopfzittern  beschrieben.  (Heimann  bei  11  von 
19  Fallen,  Lantzius  bei  3  von  12  Fallen;  unter  den  32  Fallen  unserer  Beobach- 
tung  findet  es  sich  nur  zweimal  bei  den  Fallen  Nr.  8  und  10.)  Auch  sind  Falle 
beschrieben  worden,  in  denen  das  Zittern  arn  Kopfe  begann  und  auf  die  Lippen 
und  die  Zunge  iiberging;  allerdings  zweifeln  manche  daran,  daB  es  sich  um 
Parkinsonsche  Krankheit  gehandelt  habe.  Selten  sind  auch  jene  Falle,  in 
denen  der  Tremor  langere  Zeit  die  rnonoplegische  Form  beibehalt  (in  eineni 
imserer  Falle  zwei  Jahre  an  der  linken  Unterextremitat,  in  eineni  anderen  Falle 
drei  Jahre  an  der  rechten  Oberextremitat,  irn  Falle  Dignats  vier  Jahre  an 
einer  Oberextremitat,  im  Falle  Thorn  ay  ers  funf  Jahre  an  einer  Unterextremi- 
tat).   Der  paraplegische  Beginn  ist  haufiger  als  der  rnonoplegische. 

Das  Zittern  beginnt  gewohnlich  langsam  und  ist  nicht  bestandig;  es  er- 
scheint  nur  bei  Aufregungen  und  bei  Ermiidung  oder  tritt  in  Form  von  Anfallen 
auf  (Bechet).  In  seltenen  Fallen  beginnt  es  plotzlich;  dies  ist  gewohnlich  nach 
heftigeren  Emotionen  und  Verletzungen  der  Fall;  hier  kann  es  auch  an  alien 
vier  Extremitaten  zugleich  beginnen  (unsere  zwei  Falle). 

In  jenen  Fallen,  in  denen  das  Zittern  nicht  das  erste  Symptom  ist,  geht 
ihm  ein  Gefiihl  von  Schwache  in  den  Extremitaten,  erne  Unsicherheit  der  Be- 
wegungen,  eine  unbestimmte  Schmerzhaftigkeit,  ein  Kaltegefuhl  voran. 

Im  weiteren  Verlaufe  aber  wird  es  zu  einem  konstanten,  ziemhch  groben, 
langsamen  Tremor  mit  3—5,  nur  selten  mit  6  Wellen  in  der  Sekunde.  (In  unseren 
Fallen  zumeist  mit  etwa  5  Wellen  in  der  Sekunde.)  Derselbe  spielt  sich  gewohn- 
lich an  der  Peripherie  der  Extremitaten  ab,  an  den  FiiBen,  in  den  Sprunggelenken, 
an  den  Handen,  in  den  Karpal-  und  Fmgergelenken  und  mit  besonderer  Vor- 
liebe  im  Metakarpalgelenk  des  Daumens.  Da  die  Finger  hierbei  gleichzeitig  erne 
eigentumliche  typische  Lage  einnehmen:  Extension  in  den  Interphaiangeal- 
gelenken,  halbe  Flexion  und  Adduktion  des  II.— V.  Fingers  und  Opposition  des 
Daumens,  nimmt  die  Schiittelbewegung  der  Hand  eine  bizarre  Form  an,  die  seit 
jeher  mit  gewissen  koordinierten  Bewegungen  verglichen  wird:  Kneten  eines 
Brotkiigelchens  (Gubler  1845),  Trommlerbewegungen ,  Geldzahlen,  Siebbe- 
wegungen,  Pillendrehen  u.  a. 
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Ein  charakteristisches  Merkmal  dieses  Zitterns  besteht  darin,  daB  es  in 
der  Ruhe  vorhanden  ist,  mogen  die  Hiinde  am  Korper  herabhangen  oder  auf 
einer  Unterlage  ruhen,  mag  der  Kranke  ruhig  stehcn  (in  den  Kniegelenken)  oder 
ruhig  sitzen  (in  den  Sprunggelenken). 

In  jenen  Fallen,  in  denen  das  Zittern  in  der  Ruhe  nicht  deutlich  genug 
ist,  konnen  wir  dasselbe  leicht  hervorrufen,  und  zwar  an  den  unteren  Extremi- 
tiiten dadurch,  daB  wir  den  Kranken  aufsetzen  und  ihn  die  FuBe  nur  auf  die 
FuBspitzen  stiitzen  lassen,  und  an  den  oberen  Extremitiiten  dadurch,  daB  der 
Patient  im  Sitzen  die  oberen  Extremitiiten  derart  bequem  auf  die  gespreizten 
Oberschenkel  legt,  daB  er  sich  mit  dem  Ulnarrand  des  Vorderarms  auf  die  Ober- 
schenkel  stiitzt  und  die  Hiinde  frei  herabhangen  laBt  (Thomayersches  Hilfs- 
mittel). 

Ein  anderes  charakteristisches  Merkmal  dieses  Zitterns  besteht  darin, 
daB  es  bei  intendierten  Bewegungen,  und  zwar  im  ersten  Moment  der  Bewegung 
verschwindet.  Bei  grober  Muskelspannung  (Driicken,  Heben  einer  Last)  schwin- 
det  es  eher  als  bei  leichter,  nicht  anstrengender  Intention  (Zeichnen  in  der  Luft). 
Auch  durch  eine  energische  Willensanspannung  kann  man  das  Zittern,  aber 
nur  fur  einen  Augenblick,  sistieren,  ja,  manchmal  geniigt  die  einfache  Intention 
ohne  Bewegung,  der  Befehl  zur  intendierten  Bewegung  (Heimann),  eine  passive 
Bewegimg  der  zitternden  Extremitilt  (Dejerine,  Oppenheim,  Heimann, 
Lantzius,  Machol,  unser  letzter  Fall).  Heimann  soli  es  gelungen  sein,  das 
Zittern  bei  seinen  Fallen  durch  die  bloBe  Beruhrung,  durch  Streicheln  der 
zitternden  Hand,  ja,  durch  die  bloBe  Geste,  als  wollte  er  die  zitternde  Hand 
streicheln,  zu  sistieren. 

Selten  tritt  das  Zittern  erst  bei  der  statischen  Innervation  auf  (Hudo- 
vernig). 

In  seltenen  Fallen  nimmt  die  Intensitat  des  Zitterns  bei  der  Intention  zu; 
Gerhardt  will  dies  bei  9  von  semen  18  Fallen  beobachtet  haben.  Unsere  Er- 
fahrungen  stimmen  mit  dieser  Zahl  nicht  iiberem;  deim  wir  beobachteten  erne 
Verstarkung  des  Zitterns  bei  Intentionen  nur  in  4  von  28  Fallen  und  von  diesen 
4  wiesen  2  uberdies  manchmal  erne  Abnahme  der  Heftigkeit  des  Zitterns  auf 
oder  dieses  verschwand  auch  giinzlich.  Vielleicht  ist  diese  Verstarkung  des 
Zitterns  bei  der  Intention,  wie  Heimann  scharfsinnigerweise  bemerkt  (sein 
Fall  V)  und  wie  auch  wir  bei  unserem  Fall  (Nr.  7)  beobachten  konnten,  nicht 
das  reine  Intentionszittern,  sondern  dieses  folgt  erst  auf  eine  anfiingliche  Ab- 
nahme der  Intensitat.  Gowers  behauptet,  Falle  gesehen  zu  haben,  bei  denen 
das  Zittern  nur  bei  Bewegungen  auftrat,  und  zwar  soil  dies  dort  der  Fall  gewesen 
sein,  wo  die  Muskelrigiditat  bedeutend  iiberwog.  Analoge  Falle  Hitzigs  fiihrt 
Wollenberg  an.  Die  genauer  publizierten  Falle  sind  aber  nicht  ganz  klar. 
So  z.  B.  beschreibt  Bechet  einen  Fall  (Obs.  VIII),  bei  dem  der  Verdacht  auf 
disseminierte  Sklerose  besteht  und  der  Patient  Wollenbergs  wies  bei  inten- 
dierten Bewegungen  einen  starkeren  Tremor  auf,  der  leicht  als  emotive  Ver- 
starkung aufgefaBt  werden  kann. 

Bei  unserem  typischesten  Beispiel  (Nr.  8)  trat  das  Intentionszittern  erst 
vor  dem  Tode  auf  und  bei  der  Autopsie  fand  man  im  Gehirn  multiple  Erweichungs- 
herde  (etat  crible). 

Es  scheint  mir  daher,  daB  das  Intentionszittern  nicht  zum  Bilde  der  Par- 
kins on  schen  Krankheit  gehort,  sondern  eine  Komplikation  derselben  darstellt 
und  mit  anatomischen  Liisionen  des  Gehirns  zusammenhilngt. 
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In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  kann  das  Zittern  ganzlich  ver- 
schwinden;  dies  geschieht  dann,  wenn  die  Muskelrigiditat  einen  hohen  Grad 
erreicht  hat.  Die  Falle  III,  IV  und  XI  von  Heimann  und  der  I.  Fall  von 
Markelov  zeigen  in  schon  er  Weise,  wie  das  Zittern  mit  zunehmender  Rigiditat 
verschwindet.   Wenn  die  Rigiditat  nachlaBt,  kann  das  Zittern  wieder  auftreten. 

Manchmal  hort  das  Zittern  fiir  mehrere  Stunden  und  Tage  ohne  jede  be- 
stimmbare  Ursache  auf. 

Es  gibt  Falle,  in  denen  die  Krankheit  unter  den  typischen  Syraptomen 
mit  Ausnahme  des  Zitterns  auftritt;  es  sind  dies  wiederum  Falle  mit  hoch- 
gradiger  Muskelrigiditat;  sie  sind  unter  der  Bezeichnung  Paralysis  agitans  sine 
agitatione  bekannt.  Aber  selbst  bei  solchen  Fallen  kann  man  bei  sorgfaltiger 
und  dauernder  Beobachtung  der  Kranken  hier  und  da  einen  kurzen  Anfall  des 
typischen  Tremors  eiiier  Hand  oder  beider  Hande  oder  der  FiiBe  konstatieren 
und  in  den  spateren  Stadien  stellt  sich  das  Zittern  doch  noch  ein  (Bechet). 
So  z.  B.  begaim  der  typische  Fall  Charcots  nach  Jahren  zu  zittern.  (Er  wurde 
von  Roux  beschrieben.) 

Strittig  ist  bis  jetzt  die  Frage,.  ob  das  Zittern  auch  im  Schlafe  vorhanden 
sein  kann.  Romberg,  Oppenheim  und  Thomayer  geben  diese  Moglichkeit 
zu.  Sicher  gibt  es  Falle,  bei  denen  sich  das  Zittern  vor  dem  Einschlafen  so  ver- 
starkt,  daB  es  das  Einschlafen  verhindert.  Ich  glaube,  daB  sich  das  Zittern 
in  dem  leisen,  oberflachlichen  Schlafe,  der  bei  dieser  Krankheit  sehr  haufig  vor- 
kommt,  erhalten  kann.  Im  tiefen  Schlafe  verschwindet  es  ahnlich  wie  in  der 
Chloroformnarkose  (Bechet).  Auf  diese  Weise  wurde  sich  auch  die  Tatsache 
erklaren,  warum  es  bei  diesen  Kranken  besonders  dann  im  Schlafe  beobachtet 
wird,  wenn  sie  fiebern  (Grashey). 

Es  wurde  die  Beobachtung  gemacht,  daB  das  Zittern  bei  der  Schiittel- 
lahmung  bei  schlechtem  Wetter  (Leube),  beim  Eintauchen  der  Hand  in  kaltes 
Wasser  (Oppenheim,  Mendel)  intensiver  wird,  daB  es  fruh  morgens  am 
schwachsten,  mittags  starker  und  abends  am  starksten  ist  (Siehr).  Ein  auf 
die  Gegend  der  Zentralwindungen  auf  den  Kopf  gelegter  Eisbeutel  soli  das 
Zittern  fiir  eine  kurze  Zeit  mildern,  wahrend  die  Galvanisation  derselben  Partie 
das  Zittern  fiir  kurze  Zeit  verstarken  soil  (?). 

Der  Tremor  ist  kein  Attribut  des  Alters;  zwar  beginnt  er  am  haufigsten 
nach  dem  50.  Lebensjahre,  begleitet  aber  auch  jene  Falle,  die  fruher,  eventuell 
schon  in  verhaltnismaBig  jugencllichem  Alter  begannen.  Fernet  zitiert  die 
Krankheitsgeschichte  eines  16jahrigen  Patienten,  der  von  Duchenne  de 
Boulogne  beobachtet  wurde.  Siehrs  erste  Patientin  begann  im  16.  Lebens- 
jahre zu  zittern,  und  in  seinem  zweiten  Falle,  bei  welchem  die  ersten  Symptome 
schon  zwischen  dem  13.  und  18.  Lebensjahre  auftraten,  begann  der  Tremor 
im  20.  Lebensjahre.  Bergers  Patient  (zit.  von  Siehr)  zitterte  seit  dem  17. 
Lebensjahre;  Huchard  sah  angeblich  ein  18jahriges  Madchen,  das  seit  seinern 
dritten  Lebensjahre  Symptome  darbot  (zit.  von  Siehr).  Vanysek  beobachtete 
das  Zittern  vom  19.  Lebensjahre  des  Kranken.  Pennato  beschreibt  sogar 
einen  Fall  von  Parkinsonscher  Krankheit  (?),  die  im  12.  Lebensjahre  nach 
Typhus  entstanden  war.  Haufiger  sind  die  Falle,  bei  denen  das  Zittern  zwischen 
dem  20.  und  25.  Lebensjahre  auftrat.  (In  manchen  dieser  Falle  ist  es  zweifel- 
haft,  ob  es  sich  um  eine  fruhzeitige  Schuttellahmung  oder  um  eine  Herderkran- 
kung  des  Gehirns  handelt.    Der  Fall  Lannois'  z.  B.,  bei  dem  das  Zittern  im 
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11  Lebensjahre  begann,  ist  auf  eine  Enzephalitis  verdachtig,  und  der  Fall, 
den  Meschede  beschrieben  hat  und  bei  welchem  das  Zittern  im  12.  Lebensjahre 
nach  einem  Kopftrauraa  begann,  konnte  eine  disseminierte  Sklerose  gewesen 

'  Interessant  ist  das  Verhalten  dieses  Tremors  zu  apoplektischen  Anfiillen: 
es  wurde  namlioh  sowohl  das  erste  Auftreten  des  Tremors  nach  einem  apo- 
plektischen Insult,  als  auch  das  Verschwinden  des  Tremors  nach  einem  solchen 
beobachtet.    Es  konnen  da  im  ganzen  dreierlei  Moglichkeiten  vorhegen:  In 
einer  Reihe  von  Fallen  beginnt  das  Zittern  nach  dem  Iktus  auf  der  befallenen 
Seite  wenn  die  Beweglichkeit  der  gelahmten  Glieder  zuriickkehrt,  und  hernach 
entwickelt  sich  eine  typische  Schuttellahmung  mit  ein-  oder  beiderseitigem 
Zittern.   Leyden  beschreibt  in  seinem  aus  dem  Jahre  1874  stammenden  Buche 
einen  Fall,  in  welchem  nach  einem  Iktus  mit  Hemiplegie  eine  Schuttellahmung 
entstand;  die  Qualitat  des  Zitterns  beschreibt  er  aber  nicht.    Er  fiigt  hinzu, 
daB  auch  Oppolzer  einen  derartigen  Fall  gesehen  habe  (S.  111).  Vandier 
fuhrt  in  seiner  These  aus  dem  Jahre  1886  in  ausfiihrlicher  Weise  analoge  Be- 
obachtungen  von  Grasset,  Westphal  und  Auerbach  an,  bei  denen  sich 
spater  durchWegs  eine  beiderseitige  Schuttellahmung  entwickelt  hatte.  Bechet 
zitiert  in  seiner  These  emen  ganz  analogen  Fall  von  Brousse  aus  dem  Jahre 
1886.  Auch  die  eigene  Beobachtung  von  Walz  (1896)  diirfte  hierher  gehoren. 
Skala  beschrieb  (1900)  emen  FaU,  bei  welchem  vor  sechs  Jahren  nach  einem 
leichten  apoplektischen  Insult  die  linke  Korperhalfte  schwach  wurde  und  nach 
einigen  Wochen  in  der  Ruhe  zu  zittern  begann  und  wo  vor  neun  Monaten  ohne 
einen  deutlichen  Iktus  auch  die  rechte  Korperhalfte  schwach  wurde  und  nach 
einigen  Stunden  ebenf  alls  in  der  Ruhe  zu  zittern  begann,  worauf  sich  das  typische 
Bild  der  Parkinsonschen  Krankheit  entwickelte.    Skala  zitjert  sodann  in  ein- 
gehender  Weise  eine  ganz  analoge  Beobachtung  Bergers,  die  durch  einen  nega- 
tiven  Sektionsbefund  erganzt  ist.  —  Der  Iktus  niuB  ja  nicht  immer  der  Ausdruck 
emer  wirklichen  Blutung  sein,  ebensowenig  wie  bei  der  progressiven  Paralyse, 
der  Uramie  oder  der  Herdsklerose.  —  Auch  Thomayer  hat  ahnliche  Falle 
gesehen  und  beschrieben. 

In  emer  zweiten  Reihe  von  Fallen  entsteht  nach  dem  apoplektischen 
Insult  zwar  auch  ein  Zittern  in  der  Ruhe,  das  dem  Parkinsonschen  Zittern 
ahnlich,  aber  durchaus  kerne  Schuttellahmung  ist  (siehe  den  Tremor  zerebralen 
Ursprungs). 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  verschwand  ein  vorhandener  Tremor 
nach  der  Gehirnblutung  aus  den  ganz  gelahmten  Extremitaten  (Leva  u.  a.); 
bei  der  Ruckkehr  der  Beweglichkeit  der  gelahmten  Glieder  kann  auch  das 
Zittern  wiederkehren  (Parkinson).  Grashey  sah  einen  Fall,  bei  welchem 
der  Tremor  nach  einer  Gehirnblutung  auch  auf  der  nicht  gelahmten  Seite  ver- 
schwand. 

Der  Tremor  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  pflegt  von  emer  Muskel- 
schwache  begleitet  zu  sein,  aber  manchmal  nur  von  einer  Schwiiche  der  dyna- 
mischen  Leistungen,  wahrend  die  Kraft  der  statischen  Leistungen  groB  sein 
kann  (Egger,  Dylevova).  Ich  konstatierte  uberhaupt  kleinere  dynamo- 
metrische  Werte  und  dort,  wo  das  Zittern  auf  der  emen  Seite  intensiver  war, 
war  auch  der  dynamometrische  Wert  auf  derselben  Seite  kleiner.  Es  wurde 
auch  die  elektrische  Erregbarkeit  der  entsprechenden  Muskeln  und  zwar  mit 
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verschiedenem  Erfolge  gepriift:  die  einen  fanden  keine  Veranderung  (Bechet, 
Siemerling,  Schwalbe-Griesinger),  die  anderen  anfangs  eine  Steigerung, 
spater  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  (Benedikt),  doch  wurde  dieser 
Befund  nicht  bestatigt  (Heimann),  die  dritten  eine  einfache  Herabsetzung 
(Mendel,  Huet,  Alquier),  speziell  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krank- 
heit  im  Zustande  der  allgemeinen  Muskelatrophie  (Bechet  und  Wollenberg). 
Mendelsohn  fand  bei  Marey  eine  verlangerte  Dauer  der  latenten  Reizung 
von  0,012—0,02  gegemiber  der  normalen  Dauer  von  0,006—0,008  Sekunden. 
Nur  Rossi  gibt  an,  er  habe  erne  Inversion  der  Eormel  gefunden,  und  zwar  auch 
an  jenen  Muskeln,  die  nicht  zitterten.  Mendel  fand  einmal  eine  myotonische 
Reaktion  und  zitiert  Westphal,  der  einen  analogen  Befund  erhoben  hat.  Doch 
kommt  dies  nur  ganz  ausnahmweise  vor.  (Nach  der  faradischen  Reizung  blieb 
der  M.  tibialis  anticus  auch  nach  der  Entfemung  der  Elektroden  kontrahiert.) 

Einen  ahnlichen  Zustand  beschrieb  Mocutkovsky  bei  der  Stirnmusku- 
latur  und  beim  M.  orbicularis  orbitae  als  konstantes  Symptom  der  Parkinson- 
schen  Krankheit:  wenn  der  Kranke  die  Stirn  1—2  Minuten  lang  runzelt,  bleiben 
die  Falten,  selbst  wenn  sie  der  Kranke  zu  glatten  bestrebt  ist,  dennoch  40—60 
Sekunden  bestehen;  etwas  Analoges  findet  statt,  wenn  der  Kranke  die  Augen 
schlieBt.  Der  Autor  bezieht  diese  Phanomene  auf  hochgradige  Muskelrigiditat. 
Markelov  hat  diesen  wenig  bekannten  Befund  bestatigt.  JaniSewsky  er- 
klart  ein  analoges  Verhalten  der  Augenlider  und  der  Flexoren  der  Hand  da- 
durch,  daB  die  Antagonisten  nicht  nachlassen.  Auf  diese  Weise  lieBe  sich  das 
Zittern  der  Augenlider  bei  dem  Bestreben  die  Augen  zu  6'ffnen,  bis  endlich  die 
Offnung  plotzlich  gelingt,  leicht  erklaren  (Klippel  und  Weil). 

Von  Stewart  (zit.  von  Mendel)  wurde  ferner  ein  anfallweise  auftretender 
tonischer  Krampf ,  und  zwar  in  den  Zehen  beim  Gehen  beobachtet ;  bei  unserem 
Kranken  (Nr.  24)  entstanden  spontan  tonische  Krampf e  im  Antithenar;  unter 
den  Prodromen  der  Krankheit  finden  sich  auch  Wadenkrampfe  und  der  „Schreib- 
krampf"  aufgezahlt.  Roux  beobachtete  bei  seinem  Kranken  einen  tonischen 
Krampf  der  Lendenmuskeln  und  zwar  nur  dann,  wenn  sich  der  Kranke  aus  der 
horizontalen  Lage  erhob  und  wenn  er  zu  gehen  begann;  der  Krampf  dauerte 
etwa  40  Sekunden  und  horte  dann  allmahhch  auf;  interessant  und  nicht  ohne 
Bedeutung  war  der  Umstand,  daB  sich  dieser  Krampf  nicht  einstellte,  wenn 
der  Kranke  ,,an  Ort  und  Stelle  marschierte"  und  beim  Treppensteigen ;  da  bei 
diesem  Kranken  keine  myotonische  Reaktion  vorhanden  war,  ist  es  zweifelhaft, 
ob  es  sich  bei  seinem  71  jahrigen  Parkinson  wirklich  um  das  myotonische  Syndrom 
gehandelt  hat;  auch  Rummo  und  Ciauri  sahen  bei  einem  55jahrigen  Parkinson 
einen  analogen  Spasmus  im  Beginne  der  gewollten  Bewegungen  —  und  auBerdem 
provozierte  und  spontane  kataleptische  Attituden  — ,  so  daB  man  sich  auch  in 
diesem  Ealle  gewisser  Zweifel  an  der  Reinheit  des  myotonischen  Charakters 
der  erwahnten  Erscheinungen  nicht  erwehren  kann. 

SchheBhch  gehort  die  sogenannte  lateropulsion  oculaire  hierher,  auf  die 
Debove  aufmerksam  gemacht  hat:  wemi  der  Kranke  beim  Lesen  am  Ende 
einer  Zeile  angelangt  ist,  kann  er  die  Augen  nicht  sofort  zum  Anfang  der  nachst- 
folgenden  Zeile,  also  bei  unserer  Schrift  nicht  nach  links  bewegen.  Auch  diese 
Erscheinung  hangt  einerseits  mit  der  Muskelrigiditat,  die  von  der  Innervation 
iiberwunden  werden  muB,  andererseits  mit  der  langeren  Dauer  der  latenten 
Reizung  zusammen,  die  wir  bei  den  gewollten  Bewegungen  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  anzutreffen  pflegen. 


Das  Zittern  bei  der  Parkinson  schen  Krankheit.  Ill 

Aus  unseren  klinischen  Fallen  ergeben  sich  folgende  statistischen  Resultate 
iiber  die  Parkinsonsche  Krankheit  und  den  bei  dieser  vorkommenden  Tremor: 

a)  beziiglich  des  Alters:  unter  28  Patienten  zahlte 

1  Patient  38  Jahre, 
1  Patient  48  Jahre, 
die  iibrigen  ziihlten  55—70  Jahre. 

b)  Beziiglich  des  Geschlechtes :  unter  27  Fallen  entfielen  18  auf  das  mann- 
liche  und  8  auf  das  weibliche  Geschlecht. 

c)  Beginn  der  Krankheit:   unter  21  Fallen1)  begann  das  Leiden 

1  mal  im  37.  Lebensjahre, 
lmal  im  46.  Lebensjahre, 
19  mal  zwischen  dem  55.  und  70.  Lebensjahre. 

d)  Dauer  der  Krankheit:  unter  21  Fallen1)  dauerte  die  Krankheit  1  mat 
viele  Jahre",  je  lmal  19,  12,  10,  7,7,  5  Jahre  und  in  den  iibrigen  Fallen  kurzer. 

e)  Hereditat-  unter  21  Fallen  war  3  mal  Zittern  in  der  Familie  zu  kon- 
statieren:  einmal  beim  Vater,  einmal  beim  Vater  und  beim  Onkel  miitter- 
hcherseits,  einmal  bei  der  Schwester;  dreimal  war  der  Vater  Potator,  einma 
waren  in  der  Anamnese  Psychosen  vorhanden;  demnach  bestand  siebenmal 
eine  hereditare  Belastung.  Bei  12  von  diesen  21  Fallen  findet  sich  die  ausdruck- 
liche  Bemerkung,  daB  die  Eltern  ein  hohes  Alter  erreicht  hatten. 

f)  Urn  die  Atiologie  der  Krankheit  zu  beleuchten,  will  ich  anfiihren,  daft 
unter  den  21  Fallen  die  ersten  Symptome  auftraten: 

4  mal  nach  Durchfrierung  im  Wasser, 
3   „      „    schwerem  Kopftrauma, 

1   '       „    einer  Emotion  und  nach  Kopftrauma  ohne  traumatische 
Neurose, 

1  ,,    einer  fieberhaften,  mit  Husten  einhergehenden  Krankheit, 

1  „    einer  „schweren  Anstrengung", 

2  ,,    im  Klimakterium, 

3  ,,    konnte  chronischer  Alkoholismus  mitgewirkt  haben, 

7   „    konnte  nichts  eruiert  werden,  womit  man  die  Krankheit  hatte  in 

Zusammenhang  bringen  konnen. 
Interessant  sind  die  Falle  von  Durchfrierung. 

1.  B.  F.  fischte  im  Dezember  einen  Teich  ab,  fiel  dabei  ins  Wasser  und 
blieb  noch  eine  Stunde  in  der  nassen  Kleidung.  Seit  dieser  Zeit  empfand  er 
ein  Kaltegefiihl  abwechselnd  mit  Hitzegefiihl  in  den  Unterextremitaten,  nach 
zehn  Tagen  Kribbeln,  bald  darauf  Schwache,  dann  Starre  und  schlieBlich 
Zittern. 

2.  C.  J.  hat  38  Jahre  lang  Holz  gefloBt,  wobei  er  oft  durchnaBt  wurde. 
(Dies  war  der  leichteste  Fall.) 

3.  H.  J.  wollte  vor  19  Jahren  im  Friihjahr  wahrend  eines  Frostes  Eichen- 
holzer  aus  der  Elbe  holen,  zu  welchem  Zwecke  er  bis  zum  Hals  ins  Wasser  ging, 
worauf  er  vier  Stunden  lang  in  den  nassen  Kleidern  blieb.  Seit  dieser  Zeit 
empfand  er  ein  Kaltegefiihl  und  bekam  14  Tage  spater  das  Zittern. 


l)  d.  i.  bei  21  Fallen  waren  Krankheitsgeschichte  und  Anamnese  in  dieser 
Hinsicht  vollstandig. 
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4.  K.  F.  muGte  wahrend  der  letzten  zwei  Jahre  haufig,  auch  im  Winter 
ira  kalten  Wasser  waten.  Vor  einem  halben  Jahre  fuhr  er  drei  Stunden  in  einem 
Wagen,  wobei  er  vor  Kalte  fast  erstarrte.  Vor  sechs  Monaten  begann  die  Krank- 
heit  mit  Schmerzen. 

Von  den  Fallen  rnit  traumatischer  Atiologie  sind  die  folgenden  hervor- 
zuheben : 

1.  K.  V.  erlitt  durch  einen  Bisenhaken  einen  Schlag  ins  Gesicht,  so  daB 
er  das  BewuBtsein  verlor.  Er  arbeitete  weiter,  bekam  aber  nach  einigen  Tagen 
Zittern  der  linken,  dann  der  rechten  Hand.    Nach  zwei  Jahren  Rigiditat. 

2.  S.  J.  litt  ein  Vierteljahr  an  Zittern  der  linken  Extremitaten;  nach  dieser 
Zeit  wurde  er  von  einem  Wagen  iiberfahren,  wobei  ihm  eine  Hand  verrenkt 
und  ein  FuB  und  der  Brustkorb  gequetscht  wurden.  Beim  Erwachen  aus  dem 
bewuBtlosen  Zustande  zitterten  auch  die  rechtsseitigen  Extremitaten. 

3.  V.  P.  erlitt  nach  einer  vorangegangenen  Emotion  (Tod  der  Mutter 
Traum)  einen  Schlag  mit  einem  Kniittel  gegen  den  Kopf,  ohne  das  BewuBtsein" 
zu  verlieren.    Seit  dieser  Zeit  zittert  er.    Es  konnte  nicht  festgestellt  werden 
wann  wahrend  der  lOjahrigen  Krankheitsdauer  die  Rigiditat  aufgetreten  war! 

4.  U.  J.  fiel  mit  dem  Gesicht  auf  eine  Heugabel,  verletzte  sich  und  verlor 
das  BewuBtsein;  nach  einem  Monat  Schwache  und  Zittern  einer  Hand. 

Bei  den  beiden  klimakterischen  Fallen  findet  sich  in  der  Anamnese  des 
einen  keine  genauere  Angabe,  bei  dem  anderen  diirfte  ein  Schreck  (durch  einen 
Waldheger  verursacht)  mitgewirkt  und  das  Zittern  hervorgerufen  haben. 

In  keinem  unserer  Falle  wircl  eine  einfache  isoherte  Emotion  als  Krankheits- 
ursache  angegeben. 

g)  Reihenfolge  der  Symptome.  Unter  24  Fallen  mit  vollstandiger  Anamnese 
war  das  erste  Symptom:  Zittern  in  15,  Frdsteln  und  dann  Zittern  in  2,  Schmerzen 
in  6  Fallen  und  Schwachegefuhl  in  einem  Falle. 

Zweimal  begann  das  Zittern  plotzlich  an  alien  vier  Extremitaten. 

1.  J.  P.;  nach  einem  mit  Erbrechen  verbundenen  Schwindelanfall  (der 
schon  vor  zehn  Jahren  zweimal  aufgetreten  war)  begann  plotzlich  bei  machtigem 
Retropulsionsgefuhl  das  Zittern  aller  Extremitaten. 

2.  V.  P.  bekam  nach  der  erwahnten  Emotion  und  dem  Kniittelhieb  in  den 
Kopf  plotzlich  Sprachstorungen  und  Zittern  aller  vier  Extremitaten.  (Gerade 
dieses  Trauma  war  unter  den  drei  Traumen  das  geringste  und  verursachte  weder 
BewuBtlosigkeit  noch  eine  sichtbare  Verletzung.) 

Einmal  begann  das  Zittern  in  der  Weise,  daB  alle  vier  Extremitaten  bald 
nacheinander  zitterten;  doch  vermag  die  Kranke  die  genaue  Reihenfolge  nicht 
anzugeben. 

Unter  12  Fallen  begaim  das  Zittern: 

an  beiden  Oberextremitaten  3mal 

an  beiden  Unterextremitaten  .  .  l 
an  der  rechten  Oberextremitat  .  .  4 
an  der  linken  Oberextremitat  ...  2 
an  den  linken  Extremitaten  .  .  2 
an  den  rechten  Extremitaten  .   .  0 

an  einer  Unterextremitat  0 

Wemi  wir  den  Beginn  des  Zitterns  in  den  iibrigen  Fallen  beriicksichtigen, 
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in  deneit  dem  Tremor  aber  andere  Symptome  vorangiiigcn,  dann  begatmen 
die  Symptome 

an  beiden  unteren  Extremitaten  .  .  .  2  mat, 
an  der  linken  unteren  Extremitiit  .  .  .  1  ,, 
an  der  rechten  unteren  Extremitiit  .  .  1  „ 
an  beiden  oberen  Extremitaten  ....  0  „ 
an  der  linken  oberen  Extremitiit  .  .  .  2  ,, 
an  der  rechten  unteren  Extremitiit    .  .  3  ,, 

so  daB  unter  den  21  Fallen,  in  denen  die  Symptome  nicht  gleichzeitig  an  alien 

vier  Extremitaten  begannen,  dieselben  auftraten: 

1.  An  beiden  Unterextremitiiten  dreimal  und  %  Jahr,  resp.  1  Jahr  und 
2  Jahre  allein  vorhanden  waren; 

2.  an  der  linken  Unterextremitat  einmal  und  2  Jahre  allein  vorhanden 
waren; 

3.  an  der  rechten  Unterextremitat  einmal  und  kurze  Zeit  allein  vorhanden 
waren ; 

4.  an  beiden  Oberextremitaten  dreimal  und  kurze  Zeit  resp.  em  Jahr  und 
unbestimmt  lange  allein  vorhanden  waren; 

5.  an  cler  linken  Oberextremitat  viermal  und  kurze  Zeit  resp.  14  Tage, 
1  Mohat,  1  Jahr  allein  vorhanden  waren; 

6.  an  der  rechten  Oberextremitat  siebenmal  und  ]/2  Jahr  resp.  1%  Jahre, 

1  Jahr,  14  Tage,  kurze  Zeit,  3  Jahre  und  1  Jahr  allein  vorhanden  waren; 

7.  an  den  linken  Extremitaten  zweimal  und  1  Jahr  resp.  kurze  Zeit  allein 
vorhanden  waren. 

In  jenen  8  Fallen,  in  denen  das  Zittern  nicht  das  erste  Symptom  war,  be- 
gann  das  Zittern : 

Xach  einem  Frostelgefuhl  binnen  2  Jahren  resp.  14  Tagen  (2  Falle) ; 
nach  Schmerzen  (6  Falle)  binnen  3%  Monaten,  1%  Jahren,  %  Jahre, 

2  Jahren,  1  Jahre;  einmal  war  sich  der  Kranke  des  Zitterns  uberkaupt  nicht 
bewuBt ; 

nach  einem  Schwachegefuhl  (1  Fall)  binnen  14  Tagen. 
Die  Reihenfolge,  in  welcher  sich  das  Zittern  auf  die  Extremitaten  aus- 
breitete,  war  die  folgende: 

1.  von  beiden  unteren:  auf  die  rechte  obere,  dann  auf  die  linke  obere; 

auf  die  rechte  obere,  dami  auf  die  linke; 
auf  beide  obere  zugleich; 

2.  von  der  linken  unteren:  auf  die  linke  obere,  dann  auf  die  rechte  obere; 

3.  von  der  rechten  unteren:  auf  die  linke  untere,  dann  auf  die  rechte  obere; 

4.  von  beiden  oberen:  auf  beide  untere,  aber  wenig; 

auf  beide  untere; 
auf  beide  untere; 

5.  von  der  linken  oberen:  auf  die  rechte  obere,  dann  auf  beide  untere; 

auf  die  linke  untere,  dann  auf  beide  rechte; 
auf  die  rechte  obere,  dann  auf  beide  untere; 
auf  die  linke  untere,  rechte  obere  und  rechte  untere ; 

Peln&i,  Zittern.  8 
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6.  von  der  rechten  oberen:  auf  die  rechte  untere,  beide  linke; 

auf  die  rechte  untere,  beide  linke,  Zunge; 

auf  die  linke  obere,  beide  untere; 

auf  die  linke  obere  und  ging  binnen  19  Jahren 

nicht  auf  die  FiiBe  uber; 
auf  die  linke  obere  und  ging  binnen  3%  Jahren 

nicht  auf  die  FiiBe  uber; 
auf  die  linke  obere,  ohne  sich  weiter  auszubreiten ; 
auf  den  Kopf  und  auf  die  rechte  obere; 

7.  von  den  linken  Extremitaten:  auf  die  beiden  rechten; 

auf  die  rechte  obere. 
Wir  konnen  daraus  ersehen,  daB  die  gewohnlich  angefiihrte  Reihenf  olge : 
obere  —  untere  —  obere  —  untere  oder  obere  —  untere  —  untere  —  obere  nicht 
haufiger  vorkommt  als  die  obere  —  obere  —  untere  —  untere. 

h)  Die  Muskelkraft  der  oberen  Extremitaten  wurde  in  15  Fallen  gemessen 
und  notiert;  ich  habe  nicht  in  alien  Fallen  selbst  gemessen;  auch  ist  mir  be- 
kannt,  daB  die  ublichen  franzosischen  Dynamometer,  die  in  unserer  Klinik  in 
Verwendung  standen,  verschiedene  Werte  anzeigten;  altere  Instrumente  z.  B. 
gaben  hohere  Werte  an;  in  dieser  Hinsicht  miissen  daher  die  notierten  Werte 
mit  einer  gewissen  Reserve  aufgenommen  werden,  aber  nur  insoferne,  daB  die 
Zahlen  etwas  groBer  sein  konnen,  als  sie  in  Wirklichkeit  vorhanden  waren, 
keinesfalls  umgekehrt. 

Wir  fanden  durchwegs  kleine,  ja  geradezu  geringfiigige  Werte ;  z.  B.  (die 
erste  Zahl  bezieht  sich  stets  auf  die  rechte  Hand)  : 

1.  7-5  kg, 

2.  11 — 15,  der  Tremor  war  rechts  starker, 

3.  16-16, 

5.  1-3, 

6.  15 — 26,  der  Tremor  war  rechts  starker, 

8.  15 — 31,  der  Tremor  war  rechts  starker, 

9.  20—22,  der  Tremor  war  links  starker, 
10.  13-16. 

13.  10—8,  der  Tremor  war  links  starker, 
18.  10,5-8, 
20.  15-22, 
23.  12-9, 
25.  7, 

31.  5 — -15,  der  Tremor  war  rechts  starker, 

32.  2 — 21,  der  Tremor  war  rechts  starker. 

In  den  Fallen  2.,  6.,  31.  und  32.,  bei  denen  der  Tremor  rechts  starker  war, 
war  die  Muskelkraft  rechts  wesentlich  kleiner;  umgekehrt  war  jedoch  dieses 
Verhalten  nicht  konstant. 

i)  Der  Tremor  spielte  sich  stets  in  Ruhe  ab;  die  Intention  iibte  fast  stets 
einen  maBigenden  Einf luB  aus ;  im  ganzen  hat  sich  der  Tremor  unter  28  Fallen, 
uber  welche  genauere  Aufzeichnungen  vorhanden  sind,  nur  zweimal  bei  Intention 
wesentlich  verstarkt  (Fall  8  und  10),  aber  bei  demselben  Patienten  (Nr.  8)  wurde 
der  Tremor  bei  Intention  wahrend  der  ganzen  Krankheitsdauer  geringer  und 
erst  kurz  vor  dem  Tode  starker;  bei  drei  weiteren  Fallen  hat  er  sich  nur  ganz 
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wenig  verstiirkt  (einmal  wurde  er  hier  unci  da  auch  schwacher  oder  er  blieb 
unverandert),  21mal  wurde  er  schwiicher  oder  er  verschwand  fast  (zweimal 
verschwand  er  vollstiindig),  einmal  blieb  er  unverandert. 

Demnach  konstatierten  wir  eine  dauernde  Verstiirkung  nur  bei  4  unter 
28  Fiillen;  wir  konnen  daher  die  Behauptung  Gerhardts,  daB  der  Tremor  in 
der  Halite  der  Falle  durch  Intention  verstiirkt  wird,  nicht  bestiitigen. 

j)  Kopfzittcrn  haben  wir  nur  zweimal  beobachtet  (Nr.  28,  9).  Einmal 
war  es  bestimmt  iibertragen  (Nr.  18).  Einmal  findet  es  sich  in  der  Anamnese 
angegeben,  ohne  daB  es  in  der  Klinik  beobachtet  worden  ware  (Nr.  4).  Das 
Kinn  und  die  Zunge  zitterten  in  einigcn  Fiillen. 

k)  Im  Schlafe  wurde  das  Zittern  nie  beobachtet. 

1)  Je  einmal  sahen  wir  eine  Kombination  mit  Tabes  dorsalis  (Nr.  12), 
mit  Atropine  der  Zunge  (Nr.  17)  und  partieller  Ophthalmoplegic  (Nr.  24),  ein- 
mal eine  Parese  im  Peroneusgebiete  (Nr.  4),  einmal  verdachtige  Schwindel- 
anfalle  und  Chorioretinitis  (Nr.  9),  einmal  Epilepsia  tarda  (Stokes-Adams?) 
(Nr.  15),  einmal  senile  Demenz  (Nr.  23). 

m)  In  einem  Falle  (Nr.  21)  waren  wir  Zeugen  interessanter  Intermissionen, 
wahrend  welcher  die  Krankheitssymptome  wiederholt  fur  langere  Zeit  ver- 
schwanden. 

Zwecks  genaueren  Studiums  will  ich  Ausziige  aus  unseren  Krankheits- 
geschichten  mitteilen,  die  die  Form  des  Zitterns  in  den  verschiedenen  Stadien 
der  Krankheit  am  besten  illustrieren  werden.  (In  den  Ausziigen  werden  die 
Symptome  der  normalen  Gehirnfunktion,  wie  z.  B.  negativer  Babinski,  normale 
Pupillenreaktion  u.  dgl.  nicht  angefuhrt.) 

1.  Beginn  nach  einer  fieberhaften  Erkrankung.  Senilitat. 

Nr.  4076/08.  A.  E.,  66jahrige,  ledige  Bedienerin,  die,  soweit  sie  sich  erinnert, 
aus  gesunder  Familie  stammt;  war  niemals  krank.  Vor  14  Tagen  begannen  ihr 
wahrend  einer  fieberhaften,  mit  Husten  einhergegangenen  Erkrankung  die  Hande 


Fig.  75. 


derart  zu  zittern,  dafi  sie  die  Speisen  vom  Loffel  verschuttete.    In  der  Ruhe  ist  das 

Zittern  am  starksten,  bei  der  Arbeit  hort  es  fast  ganzlich  auf.    Auch  der  Kopf  soil 

intensiv  zittern.    Die  FiiBe  zittern  wenig.    Dafiir  treten  in  denselben  Krampfe  auf; 

auch  friert  es  die  Patientin  in  die  FiiBe. 

Wir  fanden  eine  Katarakta,  Bronchitis,  Emphysema  pulmonum,  Pleuritis 

7  r  -r» 
Sicca.  E.  D.  '     —  Patellarreflexe  normal.  —  Wenn  die  Kranke  speziell  in  die  Pra- 

dilcktionsstellung  gebracht  wurde,  zitterten  die  Obcrextremitaten,  weniger  die  Unter- 
extremitatcn;  bei  intendierten  Bewegungen  war  das  Zittern  schwacher.  —  Auf  der 
Kurve  sieht  man  ein  grobes,  ungleichmiiBiges,  ziemlich  rhythmisches  Zittern  von 
4,8  Wellen  in  der  Sekunde;  bei  Intention  wird  es  schwacher,  ungleichmaBig,  aber 
rhythmisch  mit  4,6  Schwingungen  in  der  Sekunde  (Fig.  75). 

8* 
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2.  Bcginn  nach  ciner  Erkaltung.  Un  ter  den  Prodro  men  eine  Para  p arese 
ohne  Symptome  einer  organischen  Erkrankung.  Vollstandige  Rerais- 
sionon  und  Intermissionen.  Abwechselnd  paraplegische,  hemiplegi- 
sche,  triplegische,  m  onoplegische  Formen.  Myasthenische  dynamo- 
metrischo  Ecaktion. 

Nr.  17  869/02.  1908.  B.  Fr.,  62jahriger  Seiler.  Der  Vater  starb  im  Alter 
von  81.  Jahren  an  einem  Gehirntuinor,  die  Mutter  im  78.  Lebensjahre.  Im  December 
des  Jabres  1901  fiscbte  er  einen  Teich  ab  und  fiel  bierbei  ins  Wasser.  Seit  dieser 
Zeit  hatte  er  ein  Kaltegefiihl  in  den  FiiBen,  die  FiiBe  waren  schwacher  und  das  Gehen 
wurde  beschwerlich ;  die  FiiBe  waren  wie  erstarrt,  wie  steinern.  Im  November  1902 
konstatierte  man  in  der  Klinik  eine  Parese  der  unteren  Extremitaten  mit  normalen 
Beflexen  und  normaler  Sensibilitat.  —  Im  Marz  1903  war  die  Beweglichkeit  der 
FiiBe  gebessert,  aber  es  trat  an  den  unteren  Extremitaten,  und  zwar  zuerst  rechts 
und  nacb  3  Wochen  aucb  links,  ein  Zittern  auf,  sobald  sicb  der  Patient  auf  die  FuB- 
spitzen  stellte  oder  wenn  er  ausscbreiten  wollte.  Die  Hande  zitterten  nicbt.  Im 
April  1903  konstatierte  man  in  der  Klinik  Runzelung  der  Stirn  und  erstaunten 
Gesicbtsausdruck.  Die  oberen  Extremitaten  zitterten  nicbt,  wenn  sie  der  Kranke 
ruhig  neben  sicb  liegen  heB.  Wenn  man  sie  aber  im  Ellbogengelenk  flektierte  und 
in  dieser  Stellung  auf  den  Korper  legte,  begann  die  recbte  sofort  rhythniisch  zu 
zittern,  wahrend  die  linke  rubig  blieb.  Die  gestreckten  Oberextremitaten  zitterten 
zart  in  borizontaler  Richtung.  Im  Stehen-oder  beim  Sitzen  in  der  Pradilektions- 
stellung  entstand  ein  rbytbmiscbes  Zittern  der  recbten  und  ein  ganz  unbedeutendes 
an  der  linken  unteren  Extremitat.  Beim  Geben  ist  das  Zittern  auffallender,  wiederum 
namentbcb  recbts.  —  Er  nabm  Hyoscmum  bydrobromicum,  2  Tabletten  taghch. 
Nacb  3  Tagen  waren  seine  FiiBe  starker,  nacb  4  Tagen  wurde  das  Zittern  schwacher, 
nacb  14  Tagen  konnte  er  fast  obne  zu  zittern  umbergeben,  so  daB  er  entlassen  wurde. 
Er  unternabm  sodann  groBe  Reisen  durch  Bobmen  und  verfertigte  Netze.  —  Im 
November  1903  arbeitete  er  in  einer  Fabrik  am  Plafond,  wobei  er  auf  den  Tra- 
versen  des  Geriistes  stand.  Am  Abend  des  nachsten  Tages  begannen  seine  Hande 
und  FiiBe  plotzlich  zu  zittern,  er  konnte  allmablicb  nicbts  mebr  arbeiten,  da  die 
Hande  zitterten  und  die  Gelenke  erstarrten.  Die  FiiBe  zitterten  besonders  dann, 
wenn  er  Treppen  stieg  oder  wenn  er  in  der  elektriscben  Tramway  stand.    In  der 

Klinik  betrug  E.  D.  T'  11 ,  beim  fiinften  Zusammendriicken    V  .  BeimweiterenZu- 
1.  15  1.  1 

sammendxiicken  stellte  sicb  das  Zittern  ein.    Die  ausgestreckten  Hande  ermatten 

und  beginnen  zu  zittern,  die  recbte  Hand  friiber  als  die  linke.   Dasselbe  erfolgt  beim 

Schreiben.   An  den  unteren  Extremitaten  beim  Sitzen  in  der  Pradilektionsstellung 

und  beim  Geben  grobes  Zittern.    Das  Geben  ist  ohne  Hilfe  unnioghch.  PateHar- 

reflexe  lebhaft,   Plantarreflexe  normal,    Sensibilitat  normal.     Muskulatur  rigid. 

Keine  Pro-  oder  Retropulsion.     Der  Kranke  lag  in  der  Kbnik  bis  zum  17.  Marz 

1904  und  verbeB  dieselbe  fast  obne  Zittern.  —  Im  April  1904  kam  er  zum 

viertenmal  wegen  des  Zitterns   und  wurde   nacb   5  Tagen  wiederum  gebessert 

entlassen.     Hernacb  war  das  Zittern  wieder  unbedeutend,  als  plotzhch  einnial 

nacbts  im  November  1904  der  recbte  FuB  und  die  recbte  Hand  im  Karpal- 

gelenke  im  Sinne  von  Adduktion'  und  Abduktion  obne  jede  bekannte  Ursacbe 

zu  zittern  begannen.    Das  Zittern  bestebt  im  Rubezustande  und  bort  nur  dann 

auf,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf  einen  anderen  Gegenstand  ab- 

gelenkt  wird.  —  In  der  Kbnik  bekam  er  am  20.  Januar  1905  wiederum  Hyoscinum 

bydrobromicum  und  trat  im  April  1905  gebessert  aus;  die  FiiBe  zitterten  nicbt, 

aucb  wenn  er  sicb  auf  die  FuBspitzen  auf  stellte.  —  Ende  September  1905  begann 

wieder  obne  jede  Ursacbe  die  recbte  Unterextremitat  zu  zittern  und  nach  einigen 

Tagen  aucb  die  hnke.    Die  Hande  zitterten  unaufborlich  seit  April  1905.    Die  FiiBe 

werden  je  weiter,  desto  unsicberer  und  scbwacher.   Sobald  er  sicb  zudeckt,  einpfindet 

er  eine  unertragbche  Hitze.    In  der  Klinik  konstatierte  man  am  27.  Dezember  1905 

starren  Gesicbtsausdruck.  An  den  oberen  Extremitaten  E.  D.  ^      mid  kein  Tremor 

r.  16 

auBer  dem  fortgepflanzten.  Rumpf  nach  vorn  geneigt.  Die  Unterextremitaten 
zitterten  in  der  Rube  regelmaBig,  das  Zittern  wurde  bei  intendierten  Bewegungen 
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schwaeher,  liefi  sieh  aber  nicht  ganz  unterdriieken.  Cang  s.-li wank.-iul ;  hierbei  ein 
grober  Tremor  dor  I'nteroxtroiiiitateii.  Der  Kranke  bekam  Scopolia  carniolica  am 
20.  Dczember  l!»(»5.  Am  18.  .laiiuar  1906  war  <las  Ziltcni  atll  angedeutet.  tfui  BO 
den  unteren  Extremitaten  Rigiditat,  —  Im  Mai  1908  gab  der  Kranke  an,  dafl  das 
Zittern  der  Hande  und  des  linken  Fulies  im  vorigen  Jahre  aufgehort  babe,  nicht  aber 


Fig.  76. 


auch  im  rechten  Fufle,  weshalb  er  die  Klinik  aufsuche.  Hier  konstatierte  man 
einen  Tremor  vorwiegend  an  der  rechten  nnteren  Extremitat  in  der  Ruhe.    Die  ge- 

r  19 

streckten  oberen  Extremitaten  zitterten  zart.    E.  D.    '      ;  Patellarreflexe  rechts 

lebhafter.  Plantarreflexe  normal.  Nach  einem  einmonathchen  Aufenthalt  wurde 
das  Zittern  wieder  schwacher  und  der  Kranke  ging  nach  Hause.  —  Es  wurden  zwei 


D 

n 

1  I 

Fig.  77. 


Kurven  aufgenommen:  1904  war  der  Tremor  der  Hand  regelmaBig,  von  etwa  6  Wellen 
in  der  Sekunde  und  horte  bei  Intention  fiir  einen  Moment  fast  vollstandig  auf  (Fig.  76, 
unten);  1906  regelmaCiger  Tremor  des  rechten  Fufies  von  etwa  4,5  Wellen  in  der 
Sekunde  (Fig.  77). 

3.  Propulsion.    Retropulsion.    Gesteigerte  Patellarreflexe. 

Nr.  7736/03.  C.  J.,  70jahriger  Flofler;  der  Vater  starb  im  42.  Lebensjahre 
nach  einer  zweijahrigen  Psychose,  die  Mutter  wurde  78  Jahre  alt,  zitterte  nicht.  Er 
war  fruher  gesimd.    Seit  38  Jahren  flofJte  er  bis  zum  vorigen  Jahre  Holz.  Vor 


Fig.  78. 


2  Jahren  begannen  die  Finger  der  rechten  Hand  zu  zittern  und  hierauf  die  ganze 
rechte  Oberextremitat,  ohne  daB  irgendwelche  subjektive  Emj)findungen  vorhanden 
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gewosen  waren.  Nach  einera  halben  Jahrc  begann  audi  die  rechte  Unterextremitat 
zu  zittern  und  nun  hatte  er  ein  Schwachegefuhl  im  ganzen  Korper.  Nach  einem 
halben  Jahre  ergriff  das  Zittern  die  linke  Ober-  und  Unterextremitat  gleichzeitig 
beit  dieser  Zeit  ist  sein  Gang  unsicher;  er  hat  das  Gefiihl,  wie  wenn  ihn  etwas  nach 
ruckwarts  zoge.  —  Er  hatte  einen  starren  Gesichtsausdruck  (Entsetzen);  auch  die 
Haltung  des  Korpers  und  der  Extreinitaten  war  starr.  In  der  Euhe  und  zwar  sowohl 
im  Liegen,  als  auch  im  Sitzen,  als  auch  im  Stehen  zitterten  die  Oberextremitaten 
rhythmisch,  etwa  viermal  in  der  Sekunde;  bei  intendierten  Bewegungen  verschwand 
das  Zittern.  E.  D.  16.  Im  Sitzen  verfielen  die  Unterextremitaten  in  einen  analogen 
Tremor.  Im  Schlafe  fehlte  das  Zittern;  der  Patient  fiihlte  im  Einschlafen  das  Ver- 
schwinden  desselben.  Propulsion  angedeutet,  Eetropulsion  sicher  vorhanden 
Patellarreflexe  gesteigert.  Kein  Klonus.  Die  Brustmuskeln  und  die  Deltoidei 
waren  rigid,  die  iibrigen  Extremitatenmuskeln  dagegen  nicht.  —  Der  Tremor  spielte 
sich  sowohl  in  den  Fingergelenken  ab  (die  Daumen  rieben  sich  an  den  Zeigefingern), 
als  auch  —  und  zwar  mit  groBter  Intensitat  —  in  den  Karpalgelenken,  ein  wenig 
auch  in  den  Ellbogengelenken.  —  Auf  der  Kurve  sieht  man  einen  regelmaCigen 
rhythmischen,  energischen  Tremor  von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  bei  Intention 
fast  verliert  und  am  Schlusse  derselben  wieder  erscheint  (Fig.  78). 

4.  Hereditat.    Klimax.    Emotion.    Parese  der  Peronei. 

Nr.  9306/05.  D.  B.,  58  Jahre  alt.  Stammt  von  einem  Vater,  der  im  Alter 
an  den  Handen  (nicht  am  Kopfe)  zitterte.  War  stets  gesund.  Seit  7  Jahren  im 
Elimakterium.  Damals  iiberraschte  sie  ein  Heger  im  Walde.  Sie  erschrak  und 
bemerkte  nachher  auf  dem  Heimwege  ein  Zittern  der  linken  Hand  und  des  linken 
Fufles.  Seit  dieser  Zeit  zitterten  die  Extremitaten  und  zwar  in  der  Euhe  mehr  als 
bei  der  Arbeit.  Nach  einem  Jahre  begannen  ohne  jeden  Grund  auch  die  rechts- 
seitigen  Extremitaten  zu  zittern.  Seither  kommt  es  ihr  vor,  als  ob  auch  der  Kopf 
zitterte.  Sie  leidet  an  Hitzegefiihl,  schwitzt  haufig  und  fiihlt  sich  schwach.  — 
Die  Kranke  hatte  eine  typische  Korperhaltung,  Eigiditat  der  Eumpfmuskulatur, 
der  Nackenmuskeln  und  der  Wurzelpartien  der  Extremitaten.  Die  Peronei. schlaff. 
Die  Finger  zur  Faust  gekriimmt,  vollfuhren  in  der  Euhe  fortwahrend  Flexionen 
und  Extension,  der  abduzierte  Daumen  vollfuhrt  Adduktion  und  Abduktion  und 


n/i/!/i/w 
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aufierdem  vollfuhrt  die  ganze  Hand  im  Karpalgelenk  Flexion  und  Extension.  Sie 
vermag  das  Zittern  nicht  zu  unterdrucken.  Fixiert  man  gewaltsam  die  Hand,  springt 
das  Zittern  auf  das  Ellbogengelenk  iiber.    Bei  Intention  hort  es  auf,  beginnt  aber 

am  Schlusse  der  Intention  sofort  wieder.   E.  D.  ^  ^     Das  Gesicht  ist  starr  und 

bietet  den  Ausdruck  des  Erstaunens  dar.  Nahm  6  Wochen  hindurch  Scopolia 
carniolica  ohne  Erfolg.  —  Auf  der  Kurve  sieht  man  in  der  Euhe  einen  groben,  regel- 
maBigen,  rhythmischen  Tremor  von  4 — 4,2  Wellen  in  der  Sekunde,  der  sich  °bei 
Intention  auffallend  abschwacht,  aber  nicht  verschwindet,  dabei  regelmaBig  bleibt 
und  dieselbe  Frequenz  beibehalt  und  allmahlich  zu  der  fruheren  Form  zuriickkehrt 
(Eig.  79). 

5.  Bedeutende  Eigiditat.  Eigiditat  der  Stimmb&nder.  (Cislers  Symptom.) 

Nr.  2522/03.  F.  A.,  64jahriger  StraBenkehrer ;  stammt  aus  gesunder  Familie. 
Er  hat  seit  einem  Monat  Schmerzen  in  den  Schultern,  bewegt  schlecht  mit  den 
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Handen,  atmet  schwer,  verliert  leicht  den  Atom  und  hat  kcinen  Appetit.  Die  Musku- 
latur  des  Nackeus,  der  Ober-  und  Unterarme  ifit  rigid,  aktiv  unbeweghc  i  oder  nur 
minimal  beweglich;  die  Oberextromitatcn  liegen  flektiert  in  stereotyper  Weise  dem 
Rumpfo  an,  die  Hande  sind  fiber  dem  Baueh  gefaltet  und  beginnen  sobald  sie  der 
Kranke  auseinandergibt,  zu  zittern,  rechts  starker  als  links.  Die  I-  ulie  zittern  nicht. 
Der  Kranke  geht  mit  kleinon,  schleifendon  Schritten.  Es  besteht  weder  Pro- 
pulsion noch  RetropuMon.  Atmung  bei  der  Inspiration  erschwert,  beschleumgt, 
58  in  der  Minute.  Die  Ursache  dieser  Atmungsstorung  war  eine  ngide  Position  der 


80 
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Stimmbander  in  Adduktionsstellung  (siehe  Cisler,  Oasopis  lekaMv  ceskych.  1903), 

E  D  r.  15    Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  war  gesteigert.  Die  rechte 
1.  26 

obere  Extremitat  vollffihrt  rhythmische  Bewegungen  wie  beim  Sagen.  An  einzelnen 
Korperstellen  Parasthesien,  Hitzegeffihl.  Da  der  Kranke  naeh  Scopolia  noch  mehr 
klagte,  bekam  er  3  g  Jodkali  taglich.  Nach  2  Monaten  ffihlte  er  sich  subjektiv 
etwas  wohler;  objektiv  hat  die  Starre  der  oberen  Extremitaten  etwas  nachgelassen.  — 
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Fig.  81. 


Die  von  der  rechten  Hand  abgenommene  Kurve  zeigt  einen  ungleichmafiigen,  im 
groBen  und  ganzen  aber  langsamen  Tremor  von  etwa  5  Wellen  in  der  Sekunde 
(Fig.  80). 

6.  Nr.  18  303/04.  Die  Kurve  dieses  Kranken  zeigt  einen  gleichmafiigen  Tremor 
von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  Intention  schwacher  wild.  Er  wird  leicht 
unregelmaCig  und  seine  Frequenz  steigt  auf  8  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  81). 

7.  Hereditat.    Erkaltung.    Sehr  storender,  beschwerlicher  Tremor. 

Nr.  817/05.  74jahriger  Taglohner.  Sein  Vater,  der  ein  hohes  Alter  erreichte, 
zitterte  2 — 3  Jahre  vor  seinem  Tode  in  gleicher  Weise  und  ebenso  ein  Bruder  der 
Mutter  nach  dem  60.  Lebensjahre.  Er  selbst  war  immer  gesund.  Hat  stets  schwer 
gearbeitet.  Vor  19  Jahren  fischte  er  im  Frfihjahr  bei  Frostwetter  Holzer  aus  der 
hochgehenden  Elbe.  Er  stieg  bis  zum  Hals  ins  Wasser  und  blieb  hernach  noch  vier 
Stunden  in  den  nassen  Kleidern.  Seither  hat  es  ihn  fortwahrend  gefrostelt  und  nach 
etwa  14  Tagen  begann  seine  rechte  Hand  im  Karpalgelenk  zu  zittern,  wenn  sie  rnhig 
herabhing  oder  lag.  Wenn  sie  etwas  erfaBte,  zitterte  sie  nicht.  Nach  weiteren  14 
Tagen  begann  auch  die  linkc  Hand  in  analoger  Weise  zu  zittern.  Aber  bei  der  Arbeit 
hinderte  ihn  das  Zittern  nicht.  Sodann  nahm  aber  dasselbe  allniahlich  zu,  horte 
bei  der  Arbeit  nicht  mehr  auf,  so  dafi  es  ihm  schon  seit  16  Jahren  beim  Esseu  und  seit 
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6  Jahren  auchbei  grober  Arbeit  binderlich  ist;  seit  5  Jabren  mufi  er  gefiittert  werden. 
Gegenwaitig  ist  das  Zittorn  bei  Bewegungen  sogar  intensive!-.  Der  Kopf  und  die 
FiiBo  baben  nie  gezittert.  —  Es  handelte  sicb  urn  einen  Greis  mit  starrem,  des  mimi- 
scbon  Muskelspiels  entbebrendem  Gesicbtsausdrucke.  Er  hatte  weder  Kontrakturen, 
noch  Propulsion  und  Retropulsion,  noch  Hitzegeiiihl.  Die  frei  herabhangenden 
Oberextremitaten  zitterten  bei  Pronation  und  Supination  der  Vorderarme,  bei  Flexion 
und  Extension,  der  Finger.    Bei  groben  Intentionsbewcgungen  laflt  der  Tremor  ein 


Fig.  82. 


wenig  nacb,  bricht  aber  sofort  mit  um  so  groBerer  Intensitat  hervor;  ebenso  bei 

Muskelanstrengungen  (Zusammendriicken  des  Dynamometers).    E.  D.      ^.  Der 

Tremor  ist  reohts  intensiver.  An  den  FiiBen  feblt  er  selbst  in  der  Pradilektions- 
stellung.  —  An  den  Kurven  seben  wir  einen  groben,  regebnaCigen  Tremor  von 
3—4  Schwingungen  in  der  Seknnde,  der  sicb  bei  Intention  entweder  ein  klein  wenig 
verstarkt,  obne  die  Frequenz  zn  andern,  oder  sicb  iiberbaupt  nicbt  andert  (Fig.  82)° 

8.  Alkobol.  Tnberknlose.  Arteriosklerose.  Vor  dem  Tode  Zunabme  des 
Tremors  bei  Intention.    Etat  crible  des  atropbiscben  G-ebirns. 

Nr.  16116/06.  H.  E.,  62jabriger  Inkassist.  Seine  Frau  bebauptet,  dafi  er 
ein  starker  Trinker  war.  Vor  einem  Jabre  begannen  seine  Hande  obne  jede  Ursacbe 
in  der  Eube  zu  zittern,  docb  binderte  ibn  dies  nicbt  beim  Scbreiben  oder  bei  der 
Arbeit.  In  der  letzten  Zeit  ist  das  Zittern  beftiger  und  ibm  bei  der  Arbeit  binderiicb 
geworden.    Seit  einem  Monat  zittern  aucb  die  FiiBe,  besonders  am  Abend,  wenn 


er  einen  langeren  Marscb  gemacht  hat.  Schwachegefiihl.  Gesicbtsausdruck  maCig 
starr.  In  der  Rube  zittern  die  Oberextremitaten  langsam,  rhythmisch,  die  linke 
mehr  als  die  recbte.  Der  Kranke  kann  das  Zittern  durch  den  Willen  fiir  eine  kleine 
Weile  unterdriicken.   Bei  intendierten  Bewegungen  verscbwindet  der  Tremor  recbts, 

links  wird  er  scbwacber.  Muskeltonus  an  den  oberen  Extremitaten  erhobt.  E.  D.  r-  22 

1.  20 

Der  Korper  wird  nach  vorn  geneigt  gebalten.  Die  unteren  Extremitaten  zittern 
nicbt  einmal  in  der  Pradilektionsstellung.  Patellarreflexe  normal.  Der  Kranke 
leidet.an  Lungentuberkulose.  Nach  lltagiger  Rube  im  Krankenbause  verschwand 
das  Zittern  von  der  rcclitcn  Hand  vollstandig  ohne  jede  Behandlung,  so  dafl  der 
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Kranke  gut  schreiben  konnte.  Vor  dem  Todo  trat  das  Zittern  wieder  auf  und  ver- 
starkte  sich  bei  Intention.  Der  Kranke  starb.  Bei  der  Sektion  konstatierte  man 
Arteriosklerose  der  Gehirnarterien,  Gehirnatroi)liie,  etat  crible.  —  Kurz  vor  dem 
Tode  wurde  eine  Kurve  aufgenommen,  die  in  der  Ruhe  einen  groben,  regelmaBigen 


Tremor  von  5 — 5,5  Wellen  in  der  Sekunde  anfwies,  der  bei  jeder  Intention  vie] 
intensiver  wurde  und  zwar  in  gleicher  Weise  an  beiden  Handen,  obne  daB  sich  die 
Frequenz  geandert  hatte.  (Fig.  83  a  stammt  von  der  linken,  b  von  der  rechten 
Hand.) 

9.  Struma.    (Zerebraler ?)  Schwindel.  Chorioretinitis. 

Nr.  9099/07.  J.  T.,  55jahrige  Witwe;  war  nie  krank.  Hatte  15  Kinder 
und  hat  auBerdem  dreimal  abortiert.  Letzte  Entbindung  vor  8  Jahren.  Seit 
16  Jahren  hat  sie  ein  Struma.  Vor  10  Jahren  litt  sie  2  Jahre  lang  an  Schwindel- 
anfallen  mit  Erbrechen.  Vor  4  Monaten  hatte  sie  nach  einem  ahnlichen  Anfall 
i  his  Gefuhl  von  Retropulsion  imd  zitterte  am  ganzen  Korper.  Solche  Anfalle  wieder- 
holen  sich  in  der  letzten  Zeit.  —  Bei  der  Untersuchung  konstatierte  man  ein  leichtes 
Zittern  des  Kopfes.  In  der  Pradilektionsstellung  verfallen  samtliche  Extremittten 
in  Zittern,  die  unteren  mehr.    Die  gestreckten  oberen  Extremitaten  zittern  nicht. 

r  13 

Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Residuen  einer  Chorioretinitis.   E.  D.  ' 

10.  Hereditat.  Bedeutende  Rigiditat.  Bei  Intention  maBige  Ver- 
starkung  des  Tremors. 

Nr.  8897/09.  J.  A.,  70jahrige  Witwe.  Der  Vater  war  ein  Saufer.  Von  iliren 
8  Kindern  starben  6  an  Fraisen.  Sie  selbst  war  niemals  krank.  Seit  etwa  3  Wochen 
zittern  ihre  Extremitaten,  mehr  im  Ruhezustande,  aber  auch  bei  Bewegungen 
ziemlich  storend,  so  daI3  sie  z.  B.  beim  Essen  die  Speisen  verschuttet.  Seit  langerer 
Zeit  macht  ihr  das  Gehcn  Heschwcrden.  so  daB  sie  seit  einigen  Wochen  fast  gar  nicht 


mehr  gehen  konnte  und  haufig  hinfiel.  Alle  4  Extremitaten  zitterten  in  der  Ruhe. 
bei  der  Intention  manchmal  noch  mehr.  Der  Gang  war  sonlurfend,  weil  sie  zu 
fallen  fiirchtete.  Die  Muskeln  der  unteren  Extremitaten  rigid.  Die  Kranke  be- 
klagte  rich  Eortwahrend  iiber  Kalte.  Die  Kurven  zeigen  ein  grobes,  stellenweise 
leicht  ungleichmaBiges,  langsames  Zittern  von  5 — 6  Wellen  in  der  Sekunde,  das 
bei  der  Intention  an  Intcnsitat  ein  wenig  zunalim  ohne  seine  I'Yequcnz  zu  andern 
(Fig.  84). 
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11.  Nr.  5166/04.  K.  J.,  61  Jahre  alt.  Zittern  der  Unterextremitaten  in  der 
Pradilektionsstellung.  In  den  Extremitaten  Schmerzen  und  Parasthesien.  Leb- 
bafte  Patellarreflexe.    Der  Gang  war  holzern,  der  Kranke  flektierte  nicht  im  Knie- 


Fig.  85. 

gelenk,  neigte  den  Eumpf  nach  vorn  und  hielt  sicb  an  den  Gegenstanden  fest.  Mach- 
tige  Eetropulsion.  (Die  Anamnese  fehlt.)  —  Die  Kurve  zeigt  einen  groben,  regel- 
maBigen  Tremor  der  ivnteren  Extremitaten  mit  einer  Frequenz  von  4,5  Wellen 
in  der  Sekunde  (Fig.  85). 

12.  Lues.    Tabes  dorsalis.  Erkaltung. 

Nr.  14  424/05.  K.  Fr.,  62jabriger  Mechaniker.  Stammt  aus  gesunder  Familie. 
Im  15.  Lebensjabre  litt  er  an  einer  Pblegmone  der  linken  Hand,  im  53.  Lebensjabre 
scbnitt  ihm  eine  Maschine  eine  Fingerspitze  der  recbten  Hand  ab.  Sonst  war  er 
gesund  bis  auf  ein  Gescbwiir  am  Penis,  nacb  dessen  Heilung  er  mit  grauer  Salbe  be- 
bandelt  wurde.  Vor  6  Monaten  bekam  er  Scbmerzen  in  der  Unken  oberen  Extremitat 
und  in  der  linken  Scbulter,  nacb  einem  Monat  abnlicbe  Scbmerzen  in  der  recbten 
Seite;  er  lag  damit  4  Monate.  Seit  2  Monaten  beginnen  Scbmerzen  in  den  Unter- 
extremitaten. Wabrend  der  letzten  Jabre  muBte  er  bei  der  Arbeit  im  Winter  im 
kalten  Wasser  waten.  Vor  1  y2  Jabren  war  er  auf  einem  Wagen  (er  funr  3  Stunden) 
infolge  Kalte  ganz  erstarrt.  Vor  5 — 6  Wocben  trat  an  den  oberen  Extremitaten 
sowobl  in  der  Eube  als  aucb  bei  der  Arbeit  ein  Zittern  auf,  das  nicbt  mebr  verscbwand. 
Bevor  er  ins  Gehen  kommt  und  beim  Treppensteigen  zittern  seine  Beine.  Er  emp- 
findet  ein  fortwabrendes  Kaltegefiibl  im  Oberkorper;  bei  Nacbt  dagegen  scbwitzt 
er  bis  6  Hemden  durcb.  Die  Pupillen  reagierten  nicbt  auf  Licbt,  dagegen  normal 
bei  Akkommodation.  Die  Patellar-  und  Acbillessebnenreflexe  feblten.  Gang  vor- 
sicbtig,  unsicber,  auf  breiter  Basis.  Nervengeflecbte,  Muskem  und  Wirbelsaule 
druckempfindlicb.  Die  Ober extremitaten  verfallen  sowobl  bei  Rube  als  aucb  bei 
statiscber  Innervation  in  einen  Tremor,  der  bei  Intention  scbwacber  wird  und  zwar 

r  10 

die  linke  mebr  als  die  recbte.    E.  D.    '      .    Aucb  die  Unterextremitaten  zittern 

1.  o 

in  der  Rube,  aber  unbedeutend.    Der  Tremor  ist  grob,  langsam. 

13.  Trauma.    Rigiditat.    Cislers  Symptom. 

Nr.  1922/05.  K.  V.,  62jabriger  Taglolmer,  aus  einer  gesimden  Familie 
stammend,  in  der  niemand  an  einer  abnlicben  Affektion  litt,  obwobl  alle  Mitgbeder 
ein  bobes  Alter  erreicbten.  Er  war  stets  gesund.  Vor  7  Jabren  erlitt  er  einen  Scblag 
inB  Gesicbt  mit  einem  eisernen  Mascbinenbaken,  wobei  er  einige  Zabne  des  Ober- 
kiefers  einbiiBte  und  das  BewuBtsein  verlor.  Er  arbeitete  aber  trotzdem  weiter. 
Nacb  einigen  Tagen  begann  die  linke  und  sodann  aucb  die  recbte  Hand  zu  zittern. 


Das  Zittern  bei  der  Parkinson schen  Krankheit. 


123 


Er  fiihrte  einen  ProzeC  mit  der  Unfallversicherungsanstalt.  Nach  2  Jahren  be- 
gannen  seine  Glieder  steif  zu  worden,  soit  einem  Jahre  geht  er  schlecht  und  Beit 
5  Wochen  kann  er  iiberhaupt  nicht  mohr  gehen,  wcil  er  sonst  auf  den  Riicken  fallen 
wurde.  Im  Bette  vertragt  er  nicht  die  Decko  und  will  bestiindig  anders  gelagert 
worden.  Spaiiiche  Symptome  der  Senilitat.  Das  Gesieht  zeigt  den  fixiorten  Aus- 
druck  gespannter  Aufmerksamkeit;  starre,  typische  Haltung  des  ganzen  Korpers; 
betrachtliche  Muskelrigiditiit.  Die  oberen  Extremitiiten  zittern  im  Ruhezustande 
imd  fiihreu  dabei  Bewegungen  aus,  wic  wenn  sic  zwischen  Daumen  und  den  iibrigen 
Fingem  Kiigelcheu  formen  wiirden,  1'erner  Pronationen  und  Supinationen  des  Unter- 
arms.  Bei  Intention  wird  das  Zittern  schwacher.  Zeitweise  hort  es  spontan  auf. 
Auch  die  linke  Unterextremitat  zittert  in  der  Priidilektionsstellung.  Rigiditat  der 
Stimmbander  in  Adduktionsstellung   (Cislers   Symptom).  —  Die   Kurven  ver- 


Fig.  86. 


zeichnen  einen  leicht  ungleichmaDigen  Tremor,  dessen  Frequenz  zwischen  5  und 
7,5  Wellen  in  der  Sekunde  schwankt.  Bei  Intention  wurde  er  schwacher,  ohne  aber 
ganz  zu  verschwinden  (Fig.  86). 

14.  Nr.  2938/09.  M.  M.,  55  Jahre  alt.  Seit  dem  48.  Lebensjahre  im  Klimak- 
terium.  Zittert  seit  vielen  Jahren;  zuerst  begannen  die  Hande  zu  zittern.  Seit  einem 
Jahre  geht  sie  schlecht.  Sucht  die  Klinik  wegen  Kopfschmerzen  auf.  Man  kon- 
statierte  einen  Tremor  aller  Extremitiiten  in  der  Ruhe,  besonders  in  der  Pradilektions- 
stellung;  bei  intendierten Bewegimgen  war  er  schwacher,  verschwand  aber  nicht  ganz. 
Scopolia  blieb  ohne  Wirkung,  ebenso  eine  einwochentliche  Bettruhe. 

15.  Nr.  7971/05.  N.  P.,  65jahriger  Taglohner.  In  der  Familie  keine  Nerven- 
erkrankung.  Leidet  ein  Jahr  an  epileptischen  Anf alien.  Man  konstatierte  Pro- 
pulsion, Retropulsion,  Rigiditat  der  Armmuskeln.  Diagnose:  Paralysis  agitans. 
Epilepsia  tarda  (Stokes -Adamsche  Krankheit?). 

16.  Propulsion.  Retropulsion.  Rigiditat  der  Sti m mbander.  Tremor  der 
Zunge.    GroBe  subjektive  Beschwerden. 

Nr.  4058/04.  R.  J.,  58jahriger  Tischler,  aus  gesunder  Familie  stammend. 
Aufier  gesunden  Kindern  wurde  ihm  auch  ein  totes  Kind  geboren;  ein  Kind  starb 
an  Fraisen,  ein  zweites  nach  einer  Gehirnentzundung  (Hemiplegie).  Patient  war 
stets  gesund.    Vor  12  Jahren  begann  ein  Zittern  der  rechten  Oberextremitat  vom 


Fig.  87. 


Ellbogen  zu  den  Fingem;  dasselbe  war  anfangs  unbedeutend,  wurde  aber  spiiter 
starker;  ein  und  ein  halbes  Jahr  darauf  begann  auch  die  rechte  Unterextremitat 
zu  zittern;  das  Zittern  der  rechten  Extremitiiten  dauerte  4  Jahre,  worauf  es  sich 
auch  auf  die  linken  Extremitaten  ausbreitete.  Vor  zwei  Jahren  begann  auch  die 
Zunge  zu  zittern.  Mit  zunehmendem  Zittern  wurden  die  Extremitiiten  schwacher. 
In  der  letzten  Zeit  kann  er  ohne  fremdo  Hilfe  nicht  aufstehen.    Er  wird  von  Hitze- 
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gefiihl  belastigt.  —  Gesichtsausdruck  und  Korpcrhaltung  typiseh,  die  Muskulatur 
der  Extremitaten  rigid  (beRonders  die  Flcxoren),  die  Finger  in  Prisenstellung.  Die 
Extremitaten  zitterten  in  der  Ruhe,  die  rechte  mehr  als  die  Jinke,  zeitweise  nahm 
der  Tremor  an  Intensitat  langsain  zu  und  wieder  ab,  bei  Intention  wurde  er  nicht 
schwacher.  Ausgesprochcno  Pro-  nnd  Retropulsion.  Auch  das  Kinn  mid  die  vor- 
gestreckte  Zunge  zitterten  langsam.  Im  Schlafe  horto  das  Zittern  auf,  obwohl 
derKranke  dasGegenteil  bebauptcte;  ja,  ich  konnte  micb  iiberzeugen,  daB  das  Zittern 
erst  20  Sckmiden  nacli  dem  Erwachen  begann.  Rigiditat  der  Stimmbander.  Patient 
klagte  ungemcin  uber  Hitze;  wehklagend  bat  er  die  ganze  Nacht,  man  mcige  ihn  anders 
lagern.  Weder  Scopolia  nocb  Hyoscinum  hydrobromicum,  noch  Veronal  verschaii'ten 
ihm  eine  Erleichterung ;  nach  ciner  Morphiuminjektion  hatte  er  die  ganze  Nacbt 
Ruhe,  aber  schon  in  der  nachsten  Nacht  war  eine  Dosis  von  0,015  g  ohne  Wirkung. 
—  Die  Knrve  zeigt  einen  groben,  manchmal  ganz  regelmaBigen,  manclimal  ein  wenig 
unregelmaBigen  Tremor  von  6  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  Intention  stets  regel- 
maBig,  grob  und  von  gleichbleibender  Frequenz  ist  (Fig.  87). 

17.  Kombination  mit  dem  alkoholischen  Tremor. 

Nr.  948/04.  R.  Fr.,  57jahriger  Taglohner.  Der  Vater  war  Saufer.  Die  ganze 
Familie  war  gesund,  niemand  litt  an  Zittern.  Er  war  friiber  stets  gesund.  Nach 
Ableistung  seiner  mihtarischen  Dienstzeit  arbeitete  er  11  Jahre  in  einem  Brauhause 
und  hat  wabrend  dieser  Zeit  viel  getrunken.  Vor  2  Jahren  begannen  beide  Unter- 
extremitaten  gleicbzeitig  obne  jede  Ursacbe  zu  zittern,  besonders  beim  Geben, 
und  wurden  bald  darauf  auch  -schwach.    Nacb  etwa  einem  Jabre  begann  auch  die 


Fig.  88. 


rechte  Hand  zu  zittern,  zuerst  beim  Essen,  beim  sich  Bekreuzigen,  beim  Putzen  der 
Nase,  nicht  aber  in  der  Ruhe.  Nach  wenigen  Wocben  zitterte  auch  die  linke  Hand, 
spater  wurden  beide  Hande  schwach.  Vor  einem  Jahre  begann  sich  aucb  die  Zunge 
schwer  zu  bewegen.  —  Der  Kranke  war  apatbisch,  die  Muskeln  des  Nackens  und  die 
Flexoren  der  Oberextremitaten  waren  rigid,  das  Gesicht  entbehrte  des  mimischen 
Muskelspiels.  Die  oberen  Extremitaten  zitterten  in  der  Ruhe:  speziell  der  Daunien 
individuell  und  auBerdem  die  ganze  Hand  im  Karpalgelenk ;  beide  im  Sinne  von 
Adduktion  und  Abduktion.  Die  gestreckten  Oberextremitaten  zitterten  ebenfalls 
in  Form  grober  Flexionen  und  Extensionen  im  Karpus  und  in  Form  von  Pronation 
und  Supination  des  Vorderarms.  Bei  intendierten  Bewegmigen  schwacbt  sich  der 
Tremor  so  ab,  daB  er  kaum  zu  erkennen  ist,  sobald  aber  das  Ziel  erreicbt  ist,  beginnt 
der  Tremor  von  neuem.  Die  unteren  Extremitaten  zittern  nicbt  einmal  in  der 
Pradilektionsstellimg.    Die  Zunge  zittert,  wenn  sie  vorgestreckt  wird  und  ist  atro- 

pbisch.   E.  D.      ^g'^.  —  Die  verschiedenen  Kurven  zeigen  einen  Tremor,  der  in 

der  Ruhe  ziemhch  gleichmaflig  und  regebnaBig  ist,  8  Schwingungen  in  der  Sekimde 
aufweist,  bei  der  Intention  ungleichmaBig  wird,  ohne  aber  zu  verschwinden ;  eine 
dieser  Kurven  zeigt  bei  der  Intention  nur  eine  Spur  einer  unregelmaBigen  Erscbiitte- 
rung  (Kombination  mit  dem  alkoholischen  Tremor)  (Fig.  88). 

18.   Alkohol.    Zittern  des  Kinns.    Rigiditaten.  Remissionen. 

Nr.  1203/04.    S.  Fr.,  67jahriger  Bauer.    Stammt  aus  gesunder  Familie,  war 
stets  gesund.   Plat  stets  schwer  gearbeitet.   Vor  3  Jahren  begann  nach  einer  schweren 
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Anstrengung  die  reclite  Oberextrcmitat  zu  zittern,  an  flings  uubedeutend,  spftter 
mehr,  so  daB  ihm  das  Zittern  bei  feineren  Arbeiten,  z.  B.  beim  Sclm  il.cn  liindcrlich 
wurde.  Bald  wurde  die  ganzo  Extremitat  schwach  und  ungeschickt.  Nach  einem 
Jahre  wiedorholte  sicb  dasselbe  an  der  linkon  oberen  Extremitat.  Spiiter  warden 
auch  die  unteren  Extremitaten  schwach,  oline  aber  zn  zittern.  Beim  Essen  and 
bei  ahnlicheu  Verriehtungon  war  das  Zittern  weniger  intensiv.  Ebenso  nach  dem 
GenuB  alkoholischer  Getranke.  Vor  einem  Jahre  began n  aacli  das  Ivinn  zn  zittern, 
die  Zunge  wurde  schwer  and  beim  Spreehen  hinderlich.  Vor  '/2  Jahre  ersehien  das 
Zittern  auch  an  der  reehten  Unterextremitat.  Er  trinkt  ziemlich  viel  Alkohol.  — 
Wir  konstatierten  einen  stereotypen  Gesichtsausdruck,  einen  mit  dem  Zittern  der 
Extremitaten  synchronen  und  dauernden  Tremor  des  Unterkiefers.  Ein  analoger 
Tremor  der  Zunge.  der  beim  Vorstrecken  derselben  an  Intensitiit  abnahm.  Beim 
ZusanmienbeiBeu  der  Ziihne  horte  das  Zittern  des  Kinns  auf.  Wenn  der  Kranke 
liegt,  sieht  man  ein  gleichmiiBiges  und  rhythmisehes  Zittern  der  Finger,  im  Karpus 
and  im  Ellbogengelenk,  das  so  grob  und  intensiv  ist,  daB  der  ganze  Oberkorper 
zittert  and  daher  auch  der  Kopf.  An  den  unteren  Extremitaten  ist  das  Zittern  selbst 
in  der  Pradilektionsstellung,  in  der  das  Zittern  der  Oberextremitaten  noch  heftiger 


wird,  uubedeutend.  Bei  intendierten  Bewegungen  hort  der  Tremor  auf  und  zwar 
an  beiden  Handen,  auch  wenn  die  Bewegung  nur  mit  einer  Hand  ausgefiihrt 
wurde;  nach  Erreichung  des  Zieles  beginnt  er  wieder  an  beiden.  Typische 
Korperhaltung,  Rigiditat  der  Mm.  cucullares,  der  Brustmuskeln,  der  Deltoidei,  der 
Mm.  flexores  carpi  rad.,  der  Riickenmuskeln,  der  Stimmbander.  Schreiben  unmoglich. 
Patellarreflexe  erhalten.  Nervenstamme  nicht  schmerzhaft.  E.  D.  r.  15.  Am 
vierten  Tage  verlieB  Patient  die  Klinik;  am  nachsten  Tage  meldete  der  Sohn  des- 
selben,  daB  der  Vater  bis  auf  die  rechte  Hand  fast  gar  nicht  zittere.  —  Die  Kurven 
zeigen  einen  groben,  langsamen  Tremor  mit  einer  Frequenz  von  4,5 — 5  Wellen 
in  der  Sekunde,  der  bei  Intention  bedeutend  schwacher  wird,  ohne  aber  ganz  zu 
verschwinden  oder  seine  Frequenz  zu  andern  (Fig.  89  A).  Interessant  ist  die  Kurve 
des  Unterkiefers,  die  einen  regelmaBigen,  deutlich  allorhytlmiischen  Tremor  mit 
5  Wellen  in  der  Sekunde  aufweist  (Fig.  89  B). 

19.  Schmerzen.    Rigiditaten.  Retropulsion. 

Nr.  18108/07.  St.  M.,  60jahrige,  aus  gesunder  Familie  stammende  Frau. 
Sie  selbst  war  stets  gesund.  Wurde  vor  12  Jahren  wegen  Katarakta  operiert.  Vor 
2  Jahren  begann  sie  zeitweise  Schmerzen  in  der  linken  Unterextremitat  zu  empfiuden; 


vor  einem  halben  Jahre  verschwanden  die  Schmerzen,  aber  dafiir  wurden  beide 
Beine  schwach  und  steif.  so  daB  ihr  das  Gehen  schwer  fiel.  Oft  zog  es  sie  so  machtig 
nach  riickwarts,  daB  es  sie  Miihe  kostete,  um  nicht  zu  fallen;  trotzdem  fiel  sie  wieder- 
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holt  hin.  Vor  einem  Vierteljahre  begann  —  nach  einem  Schreck  —  die  linke  Ober- 
extremitat  zu  zittern  und  etwa  3  Wochen  spater  die  rechte.  —  Typische  Kchper- 
haltung.  Stereotyper  Gesichtsausdruck.  Muskulatur  des  Ober-  und  Unterarms 
ein  wenig  rigid;  die  Oberschenkelmuskulatur,  speziell  der  M.  quadriceps,  sehr 
rigid;  die  Wadenmuskeln  weniger.  In  der  Pradilektionsstellung  beginnt  eine 
rotierende  Bewegung  der  linken,  spater  und  geringer  auch  der  rechten  Finger. 
Bei  der  Intention  verschwindet  der  Tremor.  Reflexe  normal.  —  Die  Kurven  zeigen 
einen  ziemlich  ungleichmaBigen,  im  groBen  und  ganzen  regelmafligen  Tremor  von 
5  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig.  90). 

20.  EinfluB  des  Traumas  und  der  Emotion.  Tremor  des  Unterkiefers. 
Pulsionen.    EinfluB  der  Warme  und  der  Kalte. 

Nr.  7048/04.  S.  J.,  48jahriger  Taglohner,  Findling.  War  stets  gesund. 
Vor  2%  Jahren  bemerkte  er,  daB,  wenn  er  zu  arbeiten  aufhorte,  die  linke  Hand  zeit- 
weise  zitterte;  wenn  er  sodann  mit  derselben  einen  Gegenstand  erfaBte,  horte  das 
Zittern  aui.  Nach  etwa  14  Tagen  zitterte  auch  der  FuB,  wenn  er  sich  setzte  oder 
stehen  blieb.  Ein  Vierteljahr  darauf  wurde  er  uberfahren  und  zwar  fuhr  ihm  der 
Wagen  uher  die  rechte  Korperhalf  te ;  hierbei  wurde  die  Hand  luxiert,  der  FuB  und 
der  Brustkorb  gequetscht.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  nahm  der  Tremor 
an  den  linken  Extremitaten  an  Intensitat  zu,  breitete  sich  auch  auf  die  linken  aus 
und  halt  seither  an.  An  feuchten  Wintertagen  zittert  er  mehr,  in  trockener  Warme 
weniger;  in  dieser  ist  er  auch  beweglicher.    Seit  einem  Jahre  besteht  das  Zittern 
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auch  bei  Intention.  Im  Schlafe  fehlt  es.  Gegenwartig  fuhlt  er  sich  sehr  schwach; 
er  muB  gefuttert  werden;  nur  bei  schonem,  warmem  Wetter  kann  er  selbst  essen. 
Er  beugt  sich  angeblich  unwiUkurlick  nach  vorn.  Muskelstarre  empfindet  er  nicht. 
Beim  Gehen  zieht  es  ihn  nach  vorn  oder  nach  links,  oder  nach  rechts  hinten.  — 
Typische  Korperhaltung.  Die  Oberextremitaten  machen  in  der  Buhe  Zitterbe- 
wegungen  im  Sinne  der  Adduktion  und  Abduktion  und  der  Pronation  und  Supination, 
wobei  der  Daumen  gleichzeitig  Bewegungen  wie  beim  Geldzahlen  vollfuhrt.  Bei 
der  Intention  wird  das  Zittern  schwach  er,  nach  Erreichung  des  Ziels  aber  wieder 
heftiger.  In  der  Ruhe  schwankt  seine  Intensitat.  Die  Zitterbewegungen  der  FiiBe 
sind  eine  Kombination  von  Adduktion  mit  Supination  resp.  von  Abduktion  mit 
Pronation  und  horen  bei  Intention  ganzlich  auf.  Auch  die  Zahne  klappern  gleich- 
zeitig.   Keine  Mimik.    Leichte  Rigiditat  der  Extremitatenmuskulatur  bei  passiven 

Bewegungen.   E.  D.  ^'         Patellarreflexe  normal.  —  Er  nahm  Skopolia.  Nach 

lOtagigem  Aufenthalte  in  der  Klinik  war  das  Zittern  entschieden  schwacher,  zeit- 
weise  horte  es  ganzlich  auf.  Da  bekam  der  Patient  die  Nachricht  von  einem  Todes- 
fall  in  der  Familie  und  verlieB  die  Klinik  mit  demselben  Zittern,  mit  dem  er  einge- 
treten  war.  —  Die  Kurven  zeigen  ein  grobes,  gleichmaBiges,  rhythmisches  Zittern 
von  6  Wellen  in  der  Sekunde,  das  bei  Intention  schwacher  wurde,  ohne  seinen  Rhyth- 
mus  zu  andern  (Fig.  91). 

21.  Nr.  8135/07.  S.  M.,  69  jahrige  Frau.  Viele  Geschwister  starben  an  Fraisen. 
Sie  selbst  war  oft  krank.  Im  50.  Lebensjahr  trat  sie  ins  Khmakterium  ein.  Vor 
2  Jahren  fiihlte  sie  eine  Schwache  in  den  Unterextremitaten ;  etwa  eine  Woche 
spater  begann  en  diese  zu  zittern,  anfangs  nur  in  der  Ruhe,  spater  auch  bei  Be- 
wegungen. Abends  fiihlte  sie  Hitze  und  Schmerzen  in  den  FiiBen.  Vor  einem  Jahre 
ergriff  das  Schwachegefuhl  auch  die  oberen  Extremitaten,  und  zwar  zuerst  die  rechte; 


Das  Zittern  bei  der  ParkiiiHonschen  Krankheit. 
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dieselben  boganneu  ebenfalls  zu  zittern.  Seit  einem  halbcn  Jahre  ist  das  Zittern 
hoftig;  die  Kxtreinitaten  sintl  wie  holzern.  —  Typiaohe  Saltung  dei  I  fterextrexnit&tea. 
Tremor  aller  Extremitaten  in  der  PriidilcktionHstellung.  Die  MuskulaUir  der  Ober- 
extremitaten  ist  rigid,  besonders  die  Flexoren.    Reflexe  normal,  lcbliaft.    Die  I'atien- 
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tin  mufite  gefiittert  werden.  Spater  wurde  die  Rigiditat  aueh  an  den  unteren  Extre- 
mitaten konstatiert.  Qualende  Anasthesien.  Wurde  2  Monate  lang  mit  Vibrations- 
massage  behandelt,  aber  ohne  Erfolg.  Auch  Skopolia  und  Jodnatrium  anderten 
nichts  an  ihrem  Zustande.  —  Die  Kurven  zeigen  einen  leicht  ungleichmafiigen,  im 
grofien  und  ganzen  rhythmischen,  bei  Intention  etwas  heftiger  werdenden  Tremor. 
Die  Zeit  wurde  leider  nicht  registriert  (Fig.  92). 

22.  Typische  prodromale  Schmerzen.    Rigiditat.    Cislers  Symptom. 

Nr.  943/04.  S.  A.,  66jahrige  Frau.  Ein  Bruder  wurde  im  68.  Lebensjahr 
geisteskrank,  eine  Schwester  starb  60  Jahre  alt,  plotzlich.  Litt  in  der  Jugend  an 
Migrane,  war  immer  begriffsstiitzig.  Klimakterium  im  50.  Lebensjahre.  —  Vor 
3  Jahren  bekam  sie  aus  unbekannter  Ursache  Schmerzen  in  die  linke  Oberextremitat, 
die  durch  kein  Medikament  beseitigt  werden  konnten.  Nach  einem  halben  Jahre 
liefien  sie  an  Intensitat  nach,  aber  die  ganze  Hand  wurde  schwach  und  zitterte  im 
Ruhezustande,  etwas  spater  auch  bei  Bewegungen.  Nach  einem  Jahre  traten 
Schmerzen  auch  in  der  linken  TJnterextremitat  auf,  die  wiederum  einem  Schwache- 
gefuhl  und  einem  Tremor  wichen.  Wiederum  nach  etwa  einem  Jahre  wiederholte 
sich  dasselb  typischer  Weise  in  der  rechten  oberen  und  etwas  spater  in  der 

rechten  aatu.ua  Extremitat.  Seit  einem  Jahre  kann  sie  schlecht  gehen,  es  zieht  sie 
nach  vorn;  iiberhaupt  ist  sie  wenig  beweglich.  Gegenwartig  ist  das  Zittern  an  den 
rechten  Extremitaten  starker.  Im  Laufe  des  letzten  Jahres  haben  sich  der  3. — 5. 
linke  Finger  allmahlich  zur  Faust  geschlossen.  Das  Hitzegefiihl  unter  der  Bett- 
decke  ist  ihr  unertraglich.  Sie  wird  fortwahrend  von  Diarrhoen  geplagt.  —  Typische 
Korperhaltung,  starrer  Gesichtsausdruck.  In  der  Ruhe  Zittern  aller  Extremi- 
taten, das  an  den  oberen  rascher  ist  als  an  den  unteren,  bei  Intention  fast  vollstandig 
verschwindet,  aber  nach  erreichter  Intention  grober  ist  als  vorher.  Die  Bewegungen 
erfolgen  an  den  Fingern  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension,  etwas  weniger  in  den 
Karpal-  und  Ellbogengelenken.  Die  Stimmbander  in  Adduktionskontraktur.  Sie 
spricht  mit  geschlossenen  Kiefern.  Bei  passiven  Bewegungen  stoflt  man  auf  einen 
groCen  Widerstand  der  Nacken-  und  Extremitatenmuskulatur.  Die  Bewegungen 
sind  schwerfaUig,  unsicher;  die  Kranke  iiberlegt  lange,  bevor  sie  eineBewegung  aus- 
fuhrt  und  beteuert  wiederholt,  sie  konne  nicht.  E.  D.  r.  7,  links  wegen  Kontraktur 
nicht  meBbar.  Nach  Hyoscin  groCere  Starre  (subjektiv),  das  Zittern  unverandert.  — 
Die  Kurve  zeigt  in  der  Ruhe  einen  leicht  ungleichmafiigen,  groben,  rhythmischen 
Tremor  von  5,75 — 6  Schwingungen  in  der  Sekunde,  der  bei  der  Intention  fast  voll- 
standig verschwindet,  aber  durch  die  Kurve  bei  gleichbleibendem  Rhythmus  an- 
gedeutet  wird  (Fig.  76,  Mitte). 

23.  Emotion  und  Trauma.  Zittern  der  Zunge.  Starre  Pupillen.  Demenz. 

Nr.  15617/03.  V.  P.,  70jahriger  Kaufmann,  der  aus  gesunder  Familie  stammt 
und  friiher  stets  gesund  war.  Die  Krankheit  begann  vor  10  Jahren.  Damals  starb 
seine  Mutter;  ihm  traumte,  diese  stande  ncben  ihm,  woriiber  er  heftig  erschrak. 
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Bald  darauf  orlitt  er  einen  Hiob  in  den  Kopf.  Gloich  darauf  begannen  alle  Extremi- 
taten zu  zittern,  bosonders  die  linksseitigen ;  er  konnte  schlecht  sprechen.  —  Typiache 
Korperhaltung,  starrer  Gesichtsauadruck.  Rigiditat  der  Rumpf-  und  Extrernitaten- 
muskulatur.  Tremor  der  oberen  Extremitaten  von  4 — 5  Wellen  in  der  Sekunde, 
links  intensiver,  von  acbwankender  Intenaitat,  bei  Bewegungen  fast  verschwindend. 
Muskelkraft  gering.  In  der  Ruhelage  auf  dem  Bette  zittern  die  unteren  Extremi- 
taten heftig.  Grobes  Zittern  der  Zunge.  Patellarreflexe  regelmafiig.  Die  Pupillen 
reagierten  weder  auf  Licht,  nooh  auf  Akkommodation.  Der  Kranke  war  unrein, 
unruhig,  ortlich  und  zeitlich  unvollkommen  orientiert.  Aktive  Bewegungen  gehen 
langsam,  in  mehreren  Absatzen  und  nach  langer  tlberlegung  vor  sich. 

24.  Parkinson  bei  einer  jungen  Schweater.  Alkohol.  Tonische  Krampfe 
im  Antithenar.    Wadenkrampfe.    Ophthalmoplegic.  Pyramidenlasion. 

Nr.  15  997/07.  V.  P.,  38jahriger  Okonom,  stammt  von  gesunden  Eltern. 
Eine  32jahrige  Schwester  leidet  seit  2  Jahren  an  derselben  Krankheit;  die  iibrigen 
Geschwister  sind  gesund.  Im  5.  Lebensjahre  iiberstand  er  laut  Angabe  der  Mutter 
eine  Gehirnkrankheit,  im  17.  Lebensjahre  Gelenkrheumatismus.  Trinkt  6 — 16  Glas 
Bier,  manchmal  auch  Wein  und  schwarzen  Kaffee  mit  Rum.  Vor  3  Jahren  erschienen 
in  den  unteren  Extremitaten  Schmerzen,  wobei  er  manchmal  auch  Wadenkrampfe 
bekam;  die  FiiBe  wurden  schwach,  so  daB  er  nicht  lange  stehen  oder  gehen  konnte. 
Vor  einem  Jahre  erschien  ein  ahnlicher  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend.  Gleich- 
zeitig  bekam  er  Kribbeln  und  Schwache  in  den  oberen  Extremitaten.  Hier  und  da 
trat  ein  Krampf  im  Antithenar  auf,  wo  eine  tiefe  Furche  entstand ;  hierbei  entfernte 
sich  der  Kleinfinger  unwiHkurlich  von  den  iibrigen  Fingern.  Zugleich  zeigte  sich 
manchmal  ein  Tremor  der  oberen  Extremitaten  in  der  Ruhe,  besonders  wenn  der 
Kranke  erregt  war;  manchmal  lieB  sich  dieser  Tremor  willkurlich  unterdriicken, 
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aber  nicht  immer.  Bei  Intentionen  (Essen,  Schreiben)  wurde  er  nicht  heftiger, 
eher  verschwand  er  manchmal.  In  der  letzten  Zeit  zieht  es  ihn  fortwahrend  nach 
riickwarts,  ao  daB  er  zu  fallen  fiirchtet.  —  Korperhaltung  der  Parkinaonachen 
Krankheit  angedeutet.  Die  Muskeln  der  oberen  Extremitaten  und  die  Oberschenkel- 
extensoren  rigid.  Bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  laBt  die  Rigiditat  nach.  Die 
gestreckten  Ober extremitaten  zittern,  doch  hort  der  Tremor  bei  Intention  auf. 
In  der  Pradilektionsstellung  entsteht  ein  Zittern  der  Oberextremitaten  und  der 
Lenden-  und  GesaBmuskeln,  so  daB  das  Zittern  auf  die  unteren  Extremitaten  iiber- 
tragen  wird.  Die  Nervengeflechte  sind  schmerzhaft.  Patellarreflexe  normal, 
Achillessehnenreflexe  lebhaft,  Babinski  positiv.  Die  Pupillen  reagieren  tr&ge  auf 
Licht,  dagegen  normal  auf  Konvergenz.  In  extremen  Positionen  Zuckungen  der 
Bulbi.  Wiihrend  dea  Aufenhaltea  in  der  Klinik  entatand  eine  Pareae  eines  M.  rectus 
internus  mit  Diplopie,  doch  verschwand  dieselbe  schon  am  nachsten  Tage.  Die 
Papillen  der  Sehnerven  waren  hyperamisch.  Das  Gesichtsfeld  war  normal.  Aktive 
Bewegungen  langsam.  Sensibilitat  normal.  —  Die  Kurve  zeigt  einen  ungleichm&Bigen 
rhythmischen  Tremor  von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  der  bei  Intention  schwacher 
wird,  aber  seine  Frequenz  nicht  andert  (Fig.  93). 

25.  Die  Kurve  mit  der  Bezeichnung  Par.  ag.  Senectus  (ohne  Krankheits- 
geschichte)  zeigt  einen  groben,  regelmaBigen  Tremor  von  6,5 — 7  Wellen  in  der 
Sekunde,  der  bei  Intention  manchmal  verschwindet,  manchmal  unregelmaBig  wird. 
Manchmal  ist  er  in  der  Ruhe  ungleichmafiig  (Fig.  94). 


Das  Zittern  bei  tier  Parkinson. schen  Kninkheit. 
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•>6  Nr  5451/03  R  V,  67jahriger  Schneider.  In  der  Familie  mehrere  Falle 
von  Tuberkulosc.  Kam  init  den  Symptomen  der  Perityphlitis,  ohne  fiber  Am. Zittern 
zu  kla-en.  Die  sehr  sparliche  Anamnese  ffihrt  an,  daB  seine  Hande und  I'uBe  vor 
9  Jahren  wie  holzern  waren,  daB  er  aber  wiedor  gesund  wurde.  Vor  6Wochen  wurden 


die  rechte  Hand  und  der  rechte  FuB  wieder  wie  holzern  und  seit  einiger  Zeit  bemerkt 
er,  daB  seine  rechte  Hand  viel  schwacher  ist  als  die  linke.  Objektiv  wurde  kon- 
statiert,  daB  die  rechte  Hand,  die  schwacher  war  als  die  linke,  in  der  Ruhe  heftig 
zittorte. 

27.   Beginn  nach  einem  Iktus. 

Nr.  2252/09.  U.  J.,  57  jahrige  Frau.  Vor  3  y2  Jahren  fiel  sie  bei  der  Heimkehr 
vom  Felde  auf  das  Gesicht  und  wurde  bewuBtlos.  Nach  etwa  einem  Monat  begann 
die  rechte  Oberextremitat  schwacher  zu  werden  und  zu  zittern,  und  zwar  in  der 
Ruhe,  keineswegs  bei  Bewegungen.  Vor  einem  halben  Jahre  bekam  sie  Kribbeln 
in  die  rechte  Unterextremitat,  dieselbe  wurde  schwer  beweglich  oder  begann  derart 
zu  zittern,  daB  dies  bei  jeder  Arbeit  hinderlich  war.  Bei  Nacht  horte  das  Zittern 
auf.    Man  konstatierte  auBer  anderen  Symptomen  eine  Rigiditat  der  Muskeln 

der  rechten  oberen  Extremitat.   E.  D.  *'         Mechanische  Muskelerregbarkeit  ge- 

1.  15 

steigert.  Auch  an  der  rechten  Unterextremitat  Muskelrigiditat.  In  der  Pradilektions- 
stellung  zittern  die  Unterextremitaten  nicht,  die  Oberextremitaten  zeigen  in  der 
Ruhe  in  den  Finger-  und  Handgelenken,  speziell  rechts,  rhythmische  Bewegungen, 
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die  bei  Intention  vollstandig  verschwinden.  Die  Kurven  veranschaulichen  sehr 
schon  das  Zittern  der  rechten  Hand :  In  der  Ruhe  ein  grober,  rhythmischer,  nur  leicht 
ungleichmaBiger  Tremor,  der  bei  Intention  bedeutend  schwacher  wird,  ohne  seine 
Frequenz  zu  andern,  oder  verschwindet  und  nur  durch  minimale,  nicht  ausgebildete 
Wellen  angedeutet  ist  (Fig.  95). 

28.  Nr.  11  485/10.  S.  J.,  60jahriger  FloBer.  Stand  vor  2  Jahren  wegen 
Lymphdrfisenschwellung  in  klinischer  Behandlung.  Schon  bei  seinem  Austritt 
aus  der  Klinik  zeigte  sich  hier  und  da  ein  Zittern  der  rechten  Hand.  Lange  Zeit 
vorher  litt  er  an  Schmerzen  in  der  rechten  Oberextremitat,  die  dem  Druck  der 
Drfisen  auf  den  Nervenplexus  zugeschrieben  wurden.  Nach  seinem  Austritt  aus  der 
Klinik  begann  allmahlich  die  rechte  Oberextremitat  schwach  zu  werden  imd  sowohl 
in  der  Ruhe,  als  auch  bei  Bewegungen  zu  zittern.  Bei  letzteren  wird  der  Tremor 
zuerst  schwacher,  nimmt  aber  sodann  so  sehr  an  Intensitat  zu,  daB  Patient  mit  der 
rechten  Hand  nicht  essen  kann.  Dann  begann  auch  die  rechte  Unterextremitat 
zu  schmerzen,  schwach  zu  werden  und  hier  und  da  zu  zittern.  In  der  jiingsten  Zeit 
beginnt  auch  die  linke  Korperhalfte  schwach  zu  werden.  Vor  8  Monaten  begann  auch 
der  Kopf  zu  zittern.  Beim  Sprechen  hat  der  Kranke  das  Geffihl.  als  ob  er  die  Zunge 
nicht  rasch  genug  bewegen  konnte.  Bei  Bewegungen  der  rechten  Korperhalfte 
muB  er  sich  psychisch  und  physisch  bedeutend  mehr  anstrengen.  Bei  der  neuer- 
Pelndf,  Zittern.  9 
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lichen  Aufnahme  in  die  Klinik  im  Jahre  1910  wurde  folgendes  konstatiert:  Starrer 
Gesicktsausdruck,  starre  Haltnng  des  Eumpfes,  namentlick  aber  der  rechten  Extremi- 
taten;  die  rechte  Oberextremitat  in  typischer  Stellung,  die  Hand  im  Karpus  exten- 
diert,  die  Finger  in  den  Interphalangealgelenken  gestreckt,  in  den  Metakarpophalan- 
gealgelenken  flektiert  und  abduziert,  der  Daumen  in  dauernder,  leichter  Opposition; 
die  Extensorensehnen  heben  sicb  am  Handriicken  ab.  Die  Muskeln  der  Ober-  und 
Unterextremitat  rigid.  In  der  Ruhe  zittert  die  rechte  Oberextremitat  am  meisten 
im  Karpalgelenke,  weniger  in  den  Metakarpophalangealgelenken  im  Sinne  von 
Flexion  und  Extension,  Beim  Sitzen  verfallt  die  Unterextremitat  in  rhythmische 
Flexionen  und  Extensionen  im  Sprunggelenke  und  in  Adduktion  und  Abduktion 
im  Huftgelenke.  An  der  Oberextremitat  entsteht  manchmal  eine  rhythmische 
Bewegung  in  der  Schulter  im  Sinne  der  Adduktion  und  Abduktion.  Zeitweise 
voHfiihrt  der  Kopf  Bewegungen  um  die  Vertikalachse  etwa  in  demselben  Rhythmus 
und  zwar  auch  dann,  wenn  man  den  Tremor  der  Extremitat  kiinstlich  unterdriickt; 
auch  die  Unterlippe  hebt  und  senkt  sich  in  demselben  Rhythmus.  Der  Kranke 
halt  den  Kopf  dauernd  nach  der  rechten  Schulter  geneigt  und  das  Gesicht  ein  wenig 
nach  der  rechten  Seite  gedreht.    Die  Nackenmuskeln  der  rechten  Seite  sind  sehr 


Fig.  96. 


rigid,  speziell  der  M.  cucullaris.  Der  Kranke  vermag  das  Zittern  nicht  wiUkurlich 
zu  unterdriicken,  sondern  der  Tremor  wird  bei  einem  derartigen  Versuche  nach  der 
Erfahrung  des  Patienten  und  wie  wir  uns  selbst  iiberzeugen  konnten,  intensiver. 
Das  Zittern  hort  unter  folgenden  Umstanden  auf: 

1.  Wenn  der  Kranke  eine  aktive  Bewegung  vollfuhrt;  nach  einer  Weile  aber 
fangt  das  Zittern  allmahlich  wieder  an;  wenn  der  Kranke  einen  Gegenstand  in  der 
Hand  halt  (z.  B.  den  Registrierapparat),  dann  hort  der  Tremor  nicht  auf. 

2.  Wenn  er,  einer  Aufforderung  folgend,  seine  zitternde  Hand  anschaut; 
die  Ruhe  dauert  auch  hier  nur  2 — 3  Sekunden. 

3.  Wenn  er  die  zitternde  Hand  in  die  linke  legt. 

4.  Wenn  man  die  Hand  passiv  leicht  und  ganz  langsam  hebt ;  driickt  man  sie 
aber  gewaltsam  in  der  dem  Tremor  entgegengesetzten  Richtung,  springt  der  Tremor 
auf  die  proximalen  Gelenke  iiber  und  ist  auch  an  der  Hand  intensiver. 

Sobald  man  diese  Versuche  wiederholt,  hort  das  Zittern  nicht  auf  und  es 
stellt  sich  zugleich  ein  subjektives  Ermudungsgefuhl  ein. 

Yon  diesem  Kranken  wurde  eine  Serie  von  Kurven  aufgenommen,  deren 
eine  hier  reproduziert  ist.  Man  sieht  an  derselben  das  Aufhoren  des  Tremors  bei  der 
Intention.  Zum  Vergleiche  findet  sich  darunter  eine  Kurve,  welche  die  Intentions- 
verstarkung  des  Tremors  bei  Hysterie  veranschaulicht  (Fig.  96). 

Historischer  tlberblick.  Den  Tremor  bei  dieser  Krankheit,  die  als 
erster  James  Parkinson  1817  beschrieben  hat,  unterschieden  von  jenem 
bei  Chorea  Germain  See  1851  (Bechet),  von  jenem  bei  der  Herdsklerose 
Charcot  in  seinen  Vorlesungen  1861  und  1862  mit  Vulpian  und  1867  sein 
Schiiler  Ordenstein;  schon  1860  hat  auch  Cohn  den  Hauptunterschied  der 
beiden  Zitterformen  hervorgehoben.  Die  interessanten  Fingerbewegungen,  die 
an  zweckmaBige  Bewegungen  erinnern,  beschrieb  Gubler  bereits  1845:  Zer- 
krummebi  von  Brot,  Rollen  eines  Bleistiftes,  Treten  der  Pedale  usw.  (Pernet). 
Die  Propulsion  beschrieben  vor  Parkinson  bereits  Sauvage  und  Sagar 
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als  Skelotyrbe  festinans  (Bechet).  Charcot  gab  1874  die  Erkliirung,  daB  es 
sich  da  urn  Fiille  handle,  bei  denen  das  Zittern  im  ganzen  Krankheitsverlaufe 
fehle,  die  aber  trotzdem  als  echte,  wenn  auch  verkiimmerte  —  forme  fruste  — 
Form  dieser  Krankheit  anzusehen  seien,  der  er  statt  der  Parkinsonschen  Be- 
zeichnung  ..Shaking  palsy"  die  weitere  Benennung  „Parkinsonsche  Krankheit" 
beilegte.  —  Von  den  zitierten  Arbeiten  verdienen  erne  besondere  Erwahnung: 
die  These  von  Vandier  (1886)  iiber  traumatische  Formen,  die  These  von  Bechet, 
die  alle  klinischen  Eigentumlichkeiten  dieser  Krankheit  erschopfend  darstellt 
(1892),  die  Dissertation  von  Cramer  (1886),  die  These  von  Casteran  (1909) 
und  die  systematise  he  Arbeit  von  Mendel  (1911). 

Die  Behandlung  des  Parkinsonschen  Tremors  bedeutet  eigentlich  die 
Behandlung  der  Krankheit  selbst,  denn  das  Zittern  und  die  mit  demselben 
kombinierte  Rigiditat  bilden  die  Hauptbeschwerden  dieser  Krankheit  und  sind 
daher  jene  Symptome,  gegen  welche  alle  Heilmethoden  gerichtet  sind.  Viele 
Heilmittel  wurden  gelobt  und  wieder  aufgegeben,  weil,  wie  Charcot  bereits 
wuBte,  bei  dieser  Krankheit  spontane  Remissionen  vorkommen,  die  bei  den 
therapeutischen  Versuchen  zu  falschen  Schliissen  verleiten  kdnnen. 

Ich  fiihre  an:  Ferrum  carbonicum  (Elliotson),  Baryum  chloratum 
(Brown-Sequard),  Kahum  jodatum  (Villemin),  Argentum  nitricum  (Charcot 
sah  nach  demselben  eineZunahme  der  Hef tigkeit  des  Zitterns),  Aurum  chloratum 
(Robin),  Opium,  Morphium,  Codein,  Atropin,  Kokain,  Brompraparate,  Strychnin 
(Trousseau),  Hyoscyamus  (Jones),  Hyoscin,  Akonitin,  Duboisin,  Conhn, 
Propylamin,  Camphora  monobromata  (Charcot),  Faba  calabri,  Tinctura 
veratri  viridis,  Tinctura  gelsemii  semperviventis,  Arsen,  70%iger  Alkohol  mit 
Stovain  (in  die  Umgebung  der  Nerven,  Brissaud),  sogar  auch  Kurare!  Ferner 
Kombinationen  von  Cannabis  indica  mit  Opium  (Gowers),  Tinctura  veratri 
mit  Morphiuminjektion  (Heimann),  Tinctura  gelsemii  mit  Belladonna 
(Alquier)  Faba  calabri  mit  Kalium  tartaricum. 

Die  auffallendsten  Besserungen  wurden  bis  jetzt  nach  verschiedenen 
Hyoscin-  und  ahnlichen  Praparaten  beobachtet  und  zwar  nach  Hyoscinum 
hydrojodicum,  muriaticum,  hydrobromicum,  Scopolaminum  hydrobromicum 
(identisch  mit  Hyoscinum)  und  Scopolia  carnioHca,  Duboismum  sulfuricum. 
Diese  heftigen  Gifte  verwendet  man  subkutan  in  Dosen  von  0,2—0,3—0,5  mg 
pro  die  oder  irmerlich  zu  0,25—0,30  mg  pro  dosi  und  bis  zu  1  mg  pro  die.  Die 
Behandlung  mit  subkutanen  Skopolamininjektionen  hat  laut  beglaubigten 
Beobachtungen  auffallende  Erfolge;  doch  kommen  hierbei  haufig  Vergiftungen 
vor.  Pierre  Marie  bemerkt  hierzu  treffend:  ,,Die  Besserung  ist  unglaublich 
groB,  aber  man  kann  die  Methode  nur  mit  groBer  Angst  anwenden."  Wir  ver- 
suchten  die  interne  Behandlung  schon  vor  Jahren  in  vielen  klinischen  Fallen, 
aber  ohne  einen  iiberzeugenden  Erfolg,  der  offenbar  nur  aus  dem  Grunde  aus- 
blieb,  weil  wir  aus  Furcht  vor  einer  Vergiftung  ungenugende  Dosen  ver- 
wendeten.  Ein  Nachteil  dieser  Behandlung  beruht  darin,  daB  die  Wirkung 
nicht  lange  anhalt  und  das  Medikament  immer  wieder  von  neuem  gegeben 
werden  muB;  aber  Roussy  berichtet  iiber  einen  Kranken,  den  er  mit  Hilfe 
dieser  Methode  schon  funf  Jahre  lang  in  gutem  Zustande  erhalt;  Souques 
verfugt  iiber  eine  vierjahrige  Beobachtung.  Mit  Riicksicht  auf  diese  Erfolge 
will  ich  folgende  Verordnungen  anfiihren: 

Mendel  jun.  empfiehlt  auf  Grund  der  Erfahrungen  seines  Vaters,  der  das 
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Duboisin  seit  1893  anwendete,  in  leichteren  Fallen  alle  2—3  Tage,  in  schweren 
Fallen  auch  taglich  je  0,2—0,3  mg  (Duboisini  sulfurici  0,01  auf  10  destillierten 
Wassers,  0,3  ccm  einzuspritzen). 

Robin  gibt  in  leichteren  Fallen  Scopolamini  hydrobromici  0,03  ad  Aquam 
dest.  600;  ein  Kaffeeloffel  dieser  Losung  enthalt  0,25  mg;  am  ersten  Tage  gibt 
er  morgens  vor  dem  Fruhstiick  einen  Loffel,  am  zweiten  Tage  auBerdem  um 
3  Uhr  nachmittags  einen  Loffel,  am  dritten  Tage  auBerdem  um  11  Uhr  vor- 
mittags  einen  Loffel,  am  vierten  Tage  auBerdem  um  6  Uhr  abends  einen  Loffel ; 
diese  Dosis  (1  mg)  halt  er  fur  die  Maximaldosis ;  dieser  Vorgang  wird  wiederholt, 
so  daB  die  Kur  acht  Tage  dauert.  In  schwereren  Fallen,  in  denen  das  Zittern 
sehr  heftig  ist,  injiziert  er  die  Losung  Scopolamini  hydrobromici  0,03,  Aquae 
laurocerasi  5,  Aquae  destill.  5,  von  der  1  ccm  1  mg  Scopolamin  enthalt.  Die 
Spritze  muB  genau  in  Zehntelkubikzentimeter  eingeteilt  sein.  Diese  Losung  in- 
jiziert er  in  den  Vorderarm  und  zwar  am  ersten  Tage  0,2  ccm  (also  0,2  mg) 
und  steigt  nach  Bedarf  um  0,1  ccm  (0,1  mg)  bis  maximal  0,8  mg  in  langstens 
8—10  Tagen.  Hierauf  reicht  er  durch  8—10  Tage  Faba  calabri  in  Pillen  oder 
Pulvern  zu  25  mg,  von  einer  Pille  resp.  einem  Pulver  bis  hochstens  sechs  Pillen 
resp.  Pulvern  taglich  und  auBerdem  vor  dem  Mittagmahl  und  vor  dem  Nacht- 
mahl  2  und  spater  3  g  Kalii  tartarici  neutr.  in  einem  Glas  Wasser.  Sodann 
setzt  er  diese  Medikamente  auf  mindestens  3  Wochen  aus  und  reicht  wahrend 
dieser  Zeit  verschiedene  Nervina  (Zincum  oxydatum,  Glyzerophosphat  u.  dgl.). 

Eine  ambulatorische  Injektionsbehandlung  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  man 
stets  nach  den  ersten  Vergiftungserscheinungen  fahnden  muB,  um  die  Kur 
rechtzeitig  zu  unterbrechen. 

Wie  weit  man  manchmal  in  dieser  Beziehung  gehen  kann,  lehrt  ein  Fall, 
den  Roussy  in  der  neurologischen  Gesellschaft  in  Paris  im  Jahre  1910  demon- 
striert  hat.  Da  bei  diesem  Kranken  alle  Mittel  erfolglos  bheben,  gab  er  ihm 
Atropin  in  Mengen  bis  zu  12  mg  taghch.  Gegenwartig  verabreicht  er  ihm  seit 
5  Jahren  Skopolamin  subkutan  in  Dosen  von  y2 — 1—2  mg  jeden  zweiten  Tag. 
Zunachst  treten  1—2  Stunden  nach  der  Injektion  Vergiftungserscheinungen 
auf :  Obnubilation,  Nausea,  Erbrechen,  aber  nach  drei  Stunden  hort  das  Zittern 
ganz  oder  nahezu  ganz  auf,  die  Rigiditat  laBt  nach  und  der  Kranke  fuhlt  sich 
18—24  Stunden  ganz  wohl,  kann  spazierengehen  usw.  Nach  26  Stunden 
fesselt  ihn  die  Rigiditat  wieder  ans  Bett.  Diese  Behandlung  dauert  bereits  funf 
Jahre,  ohne  daB  sich  Symptome  einer  chronischen  Vergiftung  gezeigt  hatten, 
trotz  der  ungeheuren  Dosen,  die  allein  Hilfe  gebracht  haben.  —  Souques  hat 
in  derselben  Sitzung  mitgeteilt,  daB  er  einem  seiner  Patienten  seit  vier  Jahren 
jeden  zweiten  Tag  0,5  mg  injiziere;  das  Zittern  verschwindet  fiir  24  Stunden 
vollkommen  und  ist  noch  am  nachsten  Tage  schwach. 

AuBer  der  medikamentosen  Behandlung  wird  seit  jeher  auch  die  eine  oder 
die  andere  physikalische  Behandlungsmethode  gelobt.  Am  besten  wirken 
Bader,  die  so  warm  sein  miissen,  als  dem  Kranken  angenehm  ist,  von  20—25 
Minuten  Dauer,  2— 3mal  in  der  Woche;  nach  dem  Bade  leichte  Massage  mit 
Frottieren  und  Kneten;  wahrend  der  freien  Tage  passive  Bewegungen,  nachher 
aktive  Ubungen  und  Trepidation  (Charcots  fauteuil  trepidant).  Robin  lobt 
zeitweilige  Atherisation  oder  oberflachliche  Stichelungen  mit  gliihender  Nadel 
langs  der  Wirbelsaule. 
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Die  Opotherapie  wurde  nach  alien  Riehtungen  0^;^ 

iu,r  Jh  P-istelvin  (zit  vonCasteran  Besserung  (1903),  Alquier 

8      1 1  t  e  was  Glyzerin  -  2-6  Kaffecloffel  taglich);  am  strittigsten  ist 

hr  r  Schlaflsigkeit,  von  den  Schmerzen  und  vom  Tremor  geheilt £ab*^Am 

Btirsa^nL^ndrorg,  Parhon  und  Goldstei, ^al^ehen 
Parathyreoidin  (aus  Mailand)  und  Marinesco  nach  der  fnschen  Druse  m  zwe 
Fallen  ebenfallfi  keine  Veranderung.    Roussy  warnt  sogar  in  jungster  Zeit 
^P^e^S«Lpfe,  da  er  nach  groBeren  Dosen  (vier  frische  Drusen  taglich) 
IZ  tche  Verchhmmerung  des  Zittems  und  der  Rigiditat,  ferner  Unruhe  und 

^^£55^  -  —  daB  auch  radiogener  Schlamm 
die  Symptome  dieser  Krankheit  gebessert  hat  (Claude  zit.  von  Alquier). 

IX.  Das  Zittern  bei  organischen  und  zwar  herdformigen 
Erkrankungen  des  Nervensystems. 
A.  Bei  der  disseminierten  Sklerose. 

a)  Gewohnlich  wird  behauptet,  daB  derartige  unwillkiirliche  Bewegungen 
der  Hande,  die  mit  unserer  Definition  des  Zittems  iibereinstimmen,  bei  der 
disseminierten  Sklerose  nicht  beobachtet  werden.    Als  seltene  ^T^SZ 
werden  Falle  angefiihrt,  in  denen  die  Hande  in  der  Ruhe  und  bei  statischer 
Innervation  in  gewohnlicher  Weise  zitterten  und  zwar  bei  Emotionen  und  in 
schmerzhaften  Phasen  der  Krankheit  (Breillot,  Reymond).  Dieses  Zittern 
aller  Extremitaten  in  der  Ruhe  konnte  durch  energisches  Zusammensch lieBen 
fur  mehrere  Augenblicke  unterdruckt  werden  (Erb).    Oppenheim  schheBt 
in  einem  solchen  seltenen  Falle  auf  eine  Kombination  mit  diffuser  feklerose. 
Bei  systematischer  Untersuchung  der  Kranken  ist  ein  zartes  Zittern  der  riancie 
bei  statischer  Innervation  keine  Seltenheit.  Dies  gilt  besonders  fur  jene  Halle, 
bei  denen  der  typische,  bei  der  Sklerose  gewohnlich  beobachtete  lremor 
fehlt   Max  Meyer  publizierte  das  Resultat  seines  graphischen  Studiums  des 
Zittems  bei  12  Patienten  Ziehens  nnd  dort  finde  ich  bei  8  Fallen,  bei  denen 
ein  auffallendes  Zittern  fehlte,  graphisch  verzeichnet  einen  ganz  zarten  lremor 
bei  statischer  Innervation  von  5-7  Wellen  in  der  Sekunde  ohne  Rucksicht  aul 
die  Dauer  der  Krankheit  (3  Monate  bis  15  Jahre)  und  des  Zittems  (2  Monate 
bis  zu  10  Jahren).    Dieser  Tremor  war  fast  immer  ganz  leicht  unregelmalJig 
und  nahm  bei  Intention  nur  unbedeutend  oder  gar  nicht  an  Intensitat  zu. 
Unter  unseren  20  Fallen  fand  ich  in  3  Fallen  das  Zittern  be.  statischer  Inner- 
vation zugleich  mit  dem  Intentionszittem. 
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b)  Ferner  beobachtete  man  bei  der  disseminierten  Sklerose  einen  Tremor 
analog  jenem  bei  der  Schiittellahmung,  worunter  in  den  publizierten  Fallen  ge- 
wohnlich  ein  langsamer  Tremor  in  der  Ruhe  verstanden  wivd.  Insoweit  ich  die 
publizierten  Falle  verfolgen  konnte,  handelte  es  sich  in  denselben  entweder  um 
eine  wirkliche  Kombination  mit  der  Schiittellahmung  oder  um  klonische  Krampfe 
oder  um  eine  der  Athetose  nahestehende  Bewegung  oder  um  einen  heftigen 
Intentionstremor,  der  sich  selbst  bei  den  minimalsten  Reizen  auBerte  und  daher 
nur  scheinbar  „in  der  Ruhe"  vorhanden  war.  t)ber  einen  ahnlichen  Tremor 
bei  herdf ormigen  Lasionen  des  Gehirns  siehe  auch  im  folgenden  Abschnitt  B.  c) . 
Ich  will  einige  derartige  Falle  zitieren: 

Mescliede  beschrieb  1870  einen  25jahrigen  Jiingling,  der  im  12.  Lebens- 
jahre  einen  Pferdehufschlag  ins  Gesicht  erlitt.  Seit  dieser  Zeit  entwickelte  sich 
bei  ihm  eine  Paralysis  agitans.  Der  Tremor  ist  aber  nicht  naher  beschrieben.  Er 
Utt  auBerdem  an  Anfallen,  die  der  Autor  als  Propulsion  bezeichnet,  die  aber  auf 
Grund  seiner  Beschreibung  als  prokursive  Epilepsie  zu  bezeiclmen  sind;  sie  begannen 
in  stereotyper  Weise  mit  Krampflachen.  Das  Zittern  nahm  nach  der  Verletzung 
fortwahrend  zu.  Der  Jiingling  verkiimmerte  geistig,  muBte  in  der  letzten  Zeit  liegen, 
masturbierte,  war  imbezill,  der  Tremor  horte  selbst  im  Bette  nicht  auf,  schlieBlich 
entstand  ein  Dekubitus,  der  zum  Tode  fiihrte.  Bei  der  Sektion  fand  man  eine  aus- 
gedehnte  disseminierte  Sklerose.  —  Es  diirfte  sich  um  heftiges  Intentionsschleudern 
bei  den  geringsten  Reizen  gehandelt  haben,  das  als  Bewegung  ,,in  der  Ruhe"  impo- 
nierte;  daher  die  Diagnose  Paralysis  agitans. 

Fr.  Schultze  (1876)  beobachtete  einen  62jahrigen  Patienten,  der  plotzlich 
an  Pneumonie  erkrankte,  Schwindel  bekam  und  nicht  mehr  gehen  konnte.  Er 
wurde  in  die  Klinik  eingebracht  und  zeigte  im  Sitzen  einen  auffallenden  Tremor 
der  linken  Hand  und  des  Vorderarms,  der  in  der  Ruhe  am  intensivsten  war  und 
bei  Lagewechsel  der  Extremitat  an  Intensitat  abnahm.  Er  hatte  diesen  Tremor 
nach  seiner  Angabe  etwa  5  Jahre.  Nach  einigen  Tagen  stellte  sich  ein  progressive!- 
Kollaps  ein,  das  Zittern  horte  auf  und  zwei  Tage  spater  starb  der  Kranke.  Bei 
der  Sektion  fand  man  in  der  Medulla  GefaBsklerose  und  eine  chronische  interstitielle 
MyeKtis  mit  herdformigen  Veranderungen  der  Sklerose,  speziell  im  Bereiche  der 
zervikalen  und  lumbalen  Intumeszenz.  Am  Gehirn  fand  sich  (allerdings  nur  makro- 
skopisch)  nichts. 

Schultze  zitiert  hierbei  den  Pall  Ley  dens  aus  dem  Jahre  1875  (Arch.  f. 
Psych.),  betreffend  die  75jahrige  „Frau  Hamm".  Wenn  wir  jedoch  die  Krankheits- 
geschichte  dieses  Palles  genau  analysieren,  handelte  es  sich  hier  mit  aller  Wahrschein- 
lichkeit  um  echte  Paralysis  agitans,  kombiniert  mit  atheromatosen  Veranderungen 
an  den  RiickenmarksgefaBen  mit  sekundaren  Veranderungen  der  Medulla  und  Neuri- 
tiden,  so  daB  dieser  Pall  die  Beweiskraft  einbiiBt. 

Meschedes  Schiiler  Lantzius  Beninga  beschreibt  in  einer  Dissertation 
vom  Jahre  1887  eingehend  einen  Pall  von  Schiittellahmung,  in  welchem  es  sich 
offenbar  run  Athetose  gehandelt  hat.  —  46jahrige  Prau,  die  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  an  Schwache  und  Spasmus  und  seit  einem  halben  Jahre  an  Zittern  der 
linken  Korperhalfte  mit  osziUatorischen  rhythmischen  Bewegungen  in  den  Pingern 
und  im  Daumen  litt,  die  den  Bewegungen  beim  Geldzahlen  ahnhch  waren.  Bei 
Bewegungen  war  das  Zittern  jenen  bei  Sklerose  analog.  Ihr  22jahriger  Sohn  blieb 
nach  einer  im  3.  Lebensjahre  durchgemachten  fieberhaften  Erkrankung  auf  der 
rechten  Korperhalfte  gelahmt  und  behielt  eine  spastische  Hemiparese  mit  Ataxie, 
besonders  bei  Bewegungen.  An  den  Zehen  des  rechten  FuBes  schnelle,  osziUierende 
Bewegungen  von  ungleichmaBigem  Rhythmus.  Die  Bewegungen  der  Hand  gehin- 
dert  durch  unwillkurlicke  Bewegungen  von  Intentionscharakter.  Bei  der  Epikrise 
der  Mutter  bemerkt  der  Autor,  daB  sie  auch  „Lasionen  der  rechten  Wange,  die  auf 
einen  zerebralen  Ursprung  hindeuteten",  gehabt  habe,  so  daB  es  sich  um  eine  ge- 
meinsame  Lasion  des  FaziaUs  und  der  rechten  Pyramide  gehandelt  haben  diirfte. 

In  dem  Falle  von  Sachs  aus  dem  Jahre  1898,  betreffend  eine  30jahrige  Frau, 
begann  die  Slderose  mit  Intentionszittern  der  rechten  Extremitaten ;  spater  ent- 
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wickelten  sich  die  Symptome  der  Schuttellahmung:  starre  Maske,  Propulsion,  Zittern 

^  ^mSLbi  »weiten  FaUe  desselben  Autors,  einem  22jahrigen  Jungling,  der 
im  5  Lebensjahre  einen  Unfall  mit  BewuBtlosigkeit  und  erne  Paraplegia,  die  m  vo 11- 
indie  i  cilun-  uberging,  crlitten  hatte,  trat  im  15.  Lebensjahre  nach  einem 
S  cherS.ll  Zittern  der  Extremitaten  auf,  im  18.  Lebensjahre  starrer 
SehSdrudc,  langsame  Spraehe,  rhythmisches  Zittern  des  Kopfes  und  der 
Sxt rem  Sen  a  la  Parkinson  und  spater  lateraler  Nystagmus,  skand.erende  Spraehe 
Eahmi  des  weichen  Gaumens,  gesteigerte  Reflexe  Kontrakturen  und  zugleich 
Propulsion,  Retropulsion  (von  Krause  gonauer  zitiert). 

Im  Falle  Jollvs  (Neur.  Zentralbl.  1902.  518)  bestand  das  typ.sehe  Bild  der 
SehutteMl  m  mg  bei  einem  32  jahrigen  Patienten  und  auBerdem  FuBklonus  poster 
B  bin'ki  und  Zwangslachen.    Intentionszittern  bestand  uberhaupt  nicht 

E  a  mend  be°obachtete  bei  einer  68  jahrigen  Fran  eine  Sklerose  dureh  2  Jahre ; 
es  bestand  typisches  „Intentionszittern",  aber  auBerdem  em  langsames  Zittern  der 
Mundmuskeln  „a  la  bouche  du  lapm." 

Krause  pubhzierte  (Char.  Ann.  1903.  XXVII.  525)  einen  analogy  Fall, 
der  lan-e  Zeit  diagnostisch  unklar  war.  Es  handelte  sich  urn  einen  2o jahrigen 
Kranben  der  im  9.  Lebensjahre  in  gluhende  Asche  fiel  und  wegen  der  Verbrennungen 
9  M  o  n  a  t  e'  Sank  darniederlag,  wonach  Spasmen  der  nnteren  Extremitaten,  em  pro- 
treses  Zittern  der  Oberextrcmitat  und  eine  Verlangsamung  der  Spraehe  auf- 
trften  Im  18.  Lebensjahre  hatte  er  spastische  Paraparese,  Nystagmus,  an  den 
Handen  ein  leiehtes,  unbestimmtes  Zittern  und  eine  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einen-un-  fur  Farben  rechts.  Oppenheim  diagnostizierte  eine  Sklerose.  Im  20. 
Lebensjahre  geseUten  sich  Lahmungen  der  konjugierten  Augenmuskeln  und  em 
langsames  Handezittern  in  der  Ruhe  wie  beim  Parkinson  hinzu.  Im  21.  Lebens- 
jahre hatte  Mendel  den  Verdacht  auf  eine  Kombination  von  Sklerose  mit  Hystene. 
Damals  hatte  er  an  der  rechten  Hand  in  der  Ruhe  ein  grobes  Zittem  von  4  WeUen 
in  der  Sekunde,  das  sich  bei  Intention  nicht  anderte,  an  der  hnken  Hand  em  nur 
bei  Intention  sichtbares  Zittern  und  an  den  FiiBen  ein  Zittern,  das  manchmal  bei 
Bewegungen,  manchmal  in  der  Ruhe  vorhanden  war.  Im  22.  Lebensjahre  war 
das  Bild  War.  Der  Kranke  hatte  eine  typische  Korperhaltung,  Rigiditaten  am 
ganzen  Korper,  in  der  Ruhe  ein  langsames  Zittern  der  Hande  (3— 4  Wellen  in  der 
Sekunde),  besonders  rechts,  weniger  an  den  FiiBen,  von  wechselnder  Intensitat,  das 
auf  keine  Weise  unterdriickt  werden  konnte.  Bei  schwacher  Intention  (Heben 
der  Hand)  horte  das  Zittern  auf,  bei  schwerer  (Heben  einer  Last)  trat  kerne  Ande- 
rung  ein,  ferner  bestand  Propulsion,  Retropulsion  —  und  auBerdem  erne  spastische 
Paraparese  mit  FuBklonus,  Babinski  usw. 

c)  Intentionszittern,  das  allgemein  als  typisch  fur  die  Sklerose  gilt:  In 
entwickelten  und  namentlich  in  vorgeschrittenen  Fallen  dieser  Krankheit  findet 
sich  eine  veranderte  willkiirliche  Bewegung  der  Extremitaten,  deren  wesentliche 
Eigenschaften  Charcot  hervorhob,  als  er  in  den  70er  Jahren  die  Herdsklerose 
von  der  Schuttellahmung  streng  absonderte  und  der  F.  Schultze  die  Bezeichnung 
Intentionstremor  gab  und  die  gegenwartig  verschieden  umgetauft  wird  (z.  B. 
Bewegungszittern  —  Leube,  lokomotorisches  Zittern  —  Ziehen),  da  es  an- 
geblich  nicht  bloB  intendierte  Bewegungen,  sondern  auch  reflektorische  und 
automatische  Bewegungen  und  Mitbewegungen  (?)  begleitet. 

Es  ist  dies  ein  nicht  ganz  rhythmisches  Zittern  der  Glieder,  das  sich  nur 
bei  der  Bewegung  einstellt,  und  zwar  gewohnlich  nur  bei  einer  groben,  aus- 
greifenden  Bewegung,  wahrend  es  bei  einer  zarten  und  beschriinkten  Bewegung 
fehlen  kann,  z.  B.  beim  Nahen,  Schreiben  (nach  Latteux  und  Fernet,  Char- 
cot, Moebius);  es  beginnt,  sobald  die  Bewegung  eingesetzt  hat,  nimmt  gegen 
das  Ziel  progressiv  an  Heftigkeit  zu  und  verschwindet  in  voUstiindiger  Ruhe 
(Definition  von  Charcot). 
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Es  findet  sich  in  60—75%  der  Falle  (nach  Miiller  in  25%,  nach  Meyer 
in  40%,  nach  Probst  in  75%  —  zit.  nach  Miiller,  nach  ChoronSicky  in 
75%,  bei  unseren  Fallen  in  80%);  am  haufigsten  ist  es  nur  an  den  Handen  vor- 
handen,  weniger  haufig  auch  an  den  FiiBen,  sehr  selten  nur  an  den  FiiBen  (Meyer 
beobachtete  dies  unter  57  Fallen  nur  einmal),  haufig  auch  am  Kopfe  (in  % 
unserer  Falle)  und  zwar  auch  ,,in  der  Ruhe",  wenn  der  Kranke  sitzt,  was  eigent- 
lich  keine  Ruhe  ist,  selten  an  der  Muskulatur  derWangen  und  am  Kiefer(Bruns) 
und  an  der  Atmungsmuskulatur  (R.  Russell).  Es  beginnt  am  haufigsten  im 
1.— 2.  Jahre  der  Krankheit  (Meyer),  verschwindet  aber  manchmal  fur  langere 
Zeit  (besonders  nach  einer  Ruhepause,  z.  B.  im  Spital).  In  einem  unserer 
Falle  trat  es  erst  8,  wenn  nicht  14  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Krankheit  auf. 

In  den  letzten  Krankheitsstadien,  wenn  Kontrakturen  (Charcot)  oder 
groBe  Schwache  der  Muskulatur  aufgetreten  sind,  kann  es  verschwinden  (Fernet 
und  nach  ihm  Moebius). 

Dort  wo  es  fehlt,  kann  es  manchmal  dadurch,  daB  man  die  Hand  durch 
schwere  Anstrengung  ermiidet  (Oppenheim)  oder  daB  man  eine  Emotion 
hervorruft  (Dejerine),  ausgelost  werden. 

Es  findet  vorwiegend  in  den  proximalen  Gelenken  der  Extremitaten 
statt  und  kann  auf  dieselben  beschrankt  bleiben,  z.  B.  auf  die  Schultergelenke ; 
infolgedessen  fehlt  es  dann  bei  kleinen  Bewegungen,  wie  z.  B.  beim  Schreiben 
und  Nahen,  bei  denen  die  proximalen  Gelenke  fast  ganz  ruhig  bleiben.  Finger- 
bewegungen  wurden  zwar  auch  nachgewiesen  (mittels  des  Ergographen  von 
Panichi),  sind  aber  nicht  auffallend. 

Am  besten  demonstriert  man  es  durch  den  Charcotschen  Versuch  mit 
dem  vollen  Glase,  das  der  Kranke  zum  Munde  fiihren  soil  und  aus  dem  er  das 
Wasser  durch  die  schleudernden  Bewegungen  der  Hand  nahe  beim  Ziele  nach 
alien  Seiten  verschuttet. 

Die  Frequenz  dieses  Tremors  betragt  4—5  Wellen  in  der  Sekunde. 

Von  dieser  klassischen  Form  gibt  es  zahlreiche  Abweichungen.  Zunachst 
hort  es  manchmal  in  der  Ruhe  und  bei  dauernder  statischer  Innervation  nicht 
auf.  So  z.  B.  registrierte  Fernet  in  einem  Falle  mit  intensiver  Verstarkung 
bei  statischer  Innervation  ebenso  wie  bei  leichter  Muskelanspannung  regel- 
maBige  Oszillationen  mit  einer  Frequenz  von  drei  Wellen  in  der  Sekunde ; 
Meyer  fand  in  alien  drei  Fallen,  die  bei  Intention  eine  grobe  Verstarkung  des 
Tremors  mit  einer  Frequenz  von  vier  Wellen  in  der  Sekunde  aufwiesen,  auch  bei 
dauernder  statischer  Innervation  an  den  Kurven  einen  feinen  Tremor  von  vier 
Wellen  in  der  Sekunde  mit  ungleichen  Wellen.  —  Die  progressive  Verstarkung 
in  der  Nahe  des  Zieles  ist  nicht  immer  deutlich  ausgepragt.  —  Manchmal  ahnelt 
das  Zittern  anderen  Bewegungen  (Stephan)  und  zwar  den  choreatischen 
(Schiile,  Charcot,  Joffroy),  weshalb  friiher  auch  von  einer  choreiformen 
Paralyse  (vor  Charcot)  oder  Athetose  (Westphal,  Remak)  gesprochen 
wurde,  manchmal  auch  ataktischen  Bewegungen,  hi  die  es  ubergehen  kann. 
(Uber  das  Verhaltnis  zur  Ataxie  soli  bei  der  Pathogenese  die  Rede  sein.) 

Unsere  Erfahrungen  stiitzen  sich  auf  20  Falle,  die  teils  durch  die  klinischen 
Krankheitsgeschichten,  teils  durch  meine  privaten  Beobachtungen  belegt  sind. 

1.  Von  diesen  20  Fallen  zeigten  ,,Intentionszittern"  16  (80%);  dieses 
fehlte  bei  3  Fallen,  in  denen  sich  die  Symptome  vorwiegend  auf  eine  spastische 
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Paraparese  beschrankten,  und  einmal  bei  einem  Falle  rait  ausgedehnten  Muskel- 
atrophien  in  alien  Extremitaten. 

2.  Bei  diesen  vier  Fallen  fehlte  der  Nystagmus,  der  auch  noch  bei  vier 
weiteren  Fallen  mit  Intentionstremor  fehlte. 

3.  Statischer  Tremor  ist  in  drei  Krankheitsgeschichten  verzeichnet  und 
zwar  mit  der  Bemerkung,  daB  er  einmal  ,,schnell",  einmal  ,,betrachtlich"  und 
einmal  „zart"  war  und  zwar  bei  Kranken  mit  „ Intentionstremor". 

4.  Zittern  in  der  Ruhe  bei  Kranken  mit  Intentionszittern  wurde  zweimal 
beobachtet. 

5.  Zittern  des  Kopfes  wurde  viermal  (20%)  konstatiert;  dasselbe  war  ge- 
wohnlich nickend,  aber  auch  rotatorisch. 

6.  Zweimal  war  das  Zittern  einseitig. 

7.  Gewohnlich  begann  es  friihzeitig;  einmal  wurde  bei  einem  intelligenten 
Kranken  konstatiert,  daB  es  erst  8  Jahre,  wenn  nicht  gar  14  Jahre  nach  Be- 
ginn  der  Krankheit  auftrat;  in  einem  anderen  Falle,  der  bereits  14  Jahre  dauert, 
fehlt  es  bis  jetzt  noch. 

8.  Ein  Patient  behauptete,  daB  die  Hande  am  Morgen  heftiger  zittern  als 
abends ;  ein  anderer  erzahlte,  daB  er  nach  dem  Genusse  von  Bier  besser  schreiben 
konne,  doch  sei  dann  der  Zustand  am  nachsten  Tage  um  so  schlimmer;  einem 
dritten  war  das  Zittern  nur  beim  Essen,  dagegen  nicht  bei  der  Arbeit  (er  war 
Bergmann)  hinderlich;  schlieBlich  hinderte  ein  heftiges  Zittern  der  Hande 
einen  Patienten  (Studenten)  nie  beim  Schreiben,  alien  iibrigen  aber  war  es 
beim  Schreiben  hinderlich. 

Kurven  wurden  nur  von  den  folgenden  Fallen  aufgenommen: 

1.  Nr.  136/08.  S.  Fr.,  31  Jahre  alt;  die  Krankheit  begami  vor  5  Jahren  mit 
Schmerzen  in  den  Schultergelenken  und  Zittern  der  Extremtiaten  bei  Emotionen: 
Freude,  Schreck,  aber  nicht  bei  der  Arbeit.  Aber  schon  nach  einigen  Monaten  hinderte 
ihn  das  Handezittern  an  der  Arbeit.  Bald  darauf  erlitt  er  bei  der  Arbeit  eine  Ver- 
letzung  des  rechten  FuBes  durch  einen  Stein,  worauf  auch  die  FiiBe  bei  Bewegungen 
zu  zittern  begannen.  In  den  spateren  Jahren  hat  das  Zittern  der  Hande  wenig  an 
Heftigkeit  abgenommen,  an  den  FiiBen  aber  hat  es  zeitweise,  gewohnlich  nach 


Fig.  97. 


einer  Erholungspause  im  Krankenhause,  aufgehort,  so  daB  der  Kranke  sogar  mehr- 
tagige  FuBtouren  imternehmen  konnte.    Der  Kopf  zitterte  ein  wenig  auch  in  der 
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Ruhe,  mehr  bei  Bewegungen.   Der  Nystagmus  war  nicht  bedeutend.    E.  D.  j  ^ 

Bei  intendierten  Bewegungen  der  Oberextremitaten  entstand  ein  Schiitteln  der 
ganzen  Extremitaten  mit  groben,  groBen  Amplituden,  das  willkiirlich  nicht  unter- 
driickt,  wohl  aber  durch  passiven  Widerstand  vermindert  werden  konnte;  die  Finger 
zitterten  nicht.  Auch  an  den  unteren  Extremitaten  war  ein  Zittern  bei  aktiven 
Bewegungen  vorhanden  (1904,  Nr.  17  871).  Zu  dieser  Zeit  wurden  die  beigelegten 
Kurven  aufgenommen.  Die  eine  zeigt  ,,in  der  Ruhe",  eigentlich  aber  bei  schwacher 
Intention,  wenn  namhch  der  Kranke  den  Registrierapparat  in  der  ruhig  liegenden 
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Hand  hielt,  ein  grobes,  ungleichmafliges,  ziemlicb  rhythmisches  Zittern  von  4  Wellen 
in  der  Sekunde,  das  bei  Intention  anfangs  viel  hef tiger,  sodann  etwas  scbwacher 
wurde,  aber  immer  viel  grober  war  als  in  der  Rnhe  und  die  Frequenz  von  4  WelJen 
in  der  Sekunde  beibehielt.   Die  andere  Kurve  zeigt  ein  analoges  Verbalten  (Fig.  97). 

2.  Nr.  17  020/03.  K.  M.,  19jabriges  Madchen.  Die  Krankbeit  begann  vor 
einem  balben  Jabre  mit  Ruckenschmerzen  und  ,,Absterben"  der  recbten  Unter- 
extremitat  beim  Geben;  vor  3  Wocben  gesellte  sicb  ein  Zittern  der  recbten  Hand 
beim  Essen  binzu,  das  urn  so  beftiger  wurde,  je  mebr  sicb  die  Hand  dem  Munde 
naberte,  so  daB  die  Patientin  mit  der  linken  Hand  essen  muBte.  An  der  linken  Hand 
bestand  weder  Intentionszittern,  nocb  eine  andere  Form  des  Tremors;  aucb  die 
recbte  Hand  zitterte  in  der  Ruhe  und  bei  statiscber  Innervation  nicbt,  wobl  aber 
entstand  ein  Intentionstremor  bei  jeder  Bewegung.    Zugleich  war  ein  feiner  Nystag- 


Fig.  98 


mus  vorbanden.  Diese  Patientin  starb  in  der  EJinik  an  Pbtbisis.  Bei  der  Sektion 
wurde  (von  Hofrat  Hlava)  konstatiert:  Gehirn  auffallend  derb,  mit  zarten  Ge- 
fafien  und  zabLreicben  sklerotiscben  Herden,  die  beiderseits  supraventrikular,  teils 
in  der  weiBen  Substanz,  teils  im  Thalamus  und  in  der  Rinde  lagen  und  recbts  be- 
sonders  groB  waren.  Crura  cerebri  derb,  ebenso  der  Pons.  Im  Kleinbirn  beiderseits 
Sklerose  des  Nucleus  dentatus,  dessen  Zeicbnung  recbts  vollstandig  verwiscbt  war. 
Disseminierte  Sklerose  im  Halsmark,  namentlicb  in  den  Seitenstrangen  und  im 
ganzen  Dorsalmark  mit  Ausnabme  der  Vorderstrange.  Der  Riickenmarkskanal 
war  sebr  dilatiert.  —  Bei  dieser  Patientin  babe  icb  von  der  recbten  Hand  zwei  Kurven 
aufgenommen.   Auf  der  ersten  siebt  man  ,,in  der  Rube"  kein  Zittern;  bei  der  Inten- 
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tion  entstand  ein  unregelmaBiger  Tremor,  den  die  Kurve  (offenbar  infolge  Interferenz 
der  Bewegungen)  nicbt  vollkommen  wiedergibt;  am  Scblusse  der  Intention  siebt  man 
einige  regelmaBige,  groBe  Bewegungen,  5  in  der  Sekunde,  sodann  etwa  2  Sekunden 
lang  eine  kleine  Bewegung  von  5  Wellen  in  der  Sekunde  und  scblieBlicb  vollkommene 
Rube.  Die  andere  Kurve  zeigt  bei  Intention  nacb  vollkommenerer  Rube  der  Extre- 
mitat  eine  deutlicbe  rbytbmiscbe  Bewegung  von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  die  sicb 
nacb  etwa  einer  Sekunde  stabilisiert  und  in  eine  unregelmaBige  Bewegung  mit  einer 
Frequenz  von  etwa  5  Wellen  in  der  Sekunde  iibergebt  (Fig.  98). 

3.  Nr.  7445/10.  S.  A.,  48jabriger  Bergmann,  bei  dem  die  Krankbeit  vor  einem 
Jahre  mit  Zittern  der  Hand  beim  Essen  und  Scbreiben,  nicbt  aber  bei  der  Arbeit 
begann.  Dieses  Zittern  nabm  progressiv  zu.  Wir  konstatierten  einen  deutlichen 
Tremor  in  der  Rube,  der  sicb  bei  aktiven  Bewegungen  stets  verstarkte,  sicb  in  der 
Pradilektionsstellung  der  Paralysis  agitans  nicbt  anderte  oder  verscbwand,  aber 
nicbt  den  Cbarakter  des  Intentionszitterns  besaB.  —  Die  Kurve  zeigt  ein  grobes, 
ungleicbmaBiges,  aber  rhytbmiscbes  Zittern  in  der  Rube,  das  bei  Bewegungen 
groBer  wurde,  aber  keinen  ausgesprocbenen  Intentionscbarakter  besaB  und  eine 
stets  gleichbleibende  Frequenz  von  7 — 8  und  aucb  9  Wellen  in  der  Sekunde  aufwies 
(Fig.  99  —  rascbe  Umdrebung). 
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4  Eine  ahnliche  Kurve  besitzen  wir  von  dem  Patienten  Nr.  8800/04;  dieselbe 
zeigt  in  der  Ruhe  einen  selnvachen,  zie.nlich  regelmaBigen  Tremor,  der  bei  Intention 


Fig.  100 

viel  heftiger  und  bei  gleichbleibender  Frequenz  von  8  und  9  Wellen  in  der  Sekunde 
leioht  ungleichmafiig  wurde  (Fig.  100). 

Die  Therapie  des  Tremors  bei  der  Sklerose  weist  bis  jetzt  noch  keine 
Dauerresultate  auf.  Breillot  gibt  das  Veratrin  an,  nach  welchem  ein  Fall 
bedeutend  besser  wurde,  Seglas  zitiert  den  ErfolgKnys  mit  Hyoscin  im  Jabre 
1882.  Man  versucbte  groGe  Dosen  von  Antipyrin  (Pauly:  5-6  g  taghch) 
und  kleine  Dosen  von  Strychnin  (Graham-Brown).  Parisot  sah  eine  deut- 
liche  Besserung  nach  Skopolamininjektionen.  In  jiingster  Zeit  empfiehlt  Com- 
be male  eine  mehrwochentliche  Behandlung  mit  Veronal  in  einer  Dosis  von 
0,5  g  auf  die  Nacht  mit  nachfolgender  mehrwochentlicher  Pause  und  will  auf 
diese  Weise  wiederholt  Besserungen  erzielt  haben.  Pauly  erzahlt  von  emern 
Kranken,  dieser  hiitte  sich  verschiedenen  Behandlungsmethoden  unterzogen, 
aber  ohne  jeden  Erfolg,  bis  er  schlieBlich  die  Erfahrung  machte,  da!3  sein  Zittern 
verschwhide,  wenn  er  5—6  Liter  (!)  eines  leichten  Weines  austrinke.  Diese 
Methode  wende  er  seit  vielen  Jahren  an,  wenn  er  sich  in  systematischer  Weise 
der  Arbeit  widmen  wolle.  Ich  glaube,  man  konnte  auch  die  Frenkelsche 
tlbungstherapie  unter  Auf  sicht  eines  erf ahrenen  Arztes  anwenden,  um  wenigstens 
che  ataktische  Komponente  der  Unruhe  der  arbeitenden  Hande  bei  dieser  Krank- 
heit  auszuschalten.  Da  sich  der  Sklerose  mit  Vorliebe  auch  hysterische  Sym- 
ptome  zugesellen,  konnte  man  in  verdachtigen  Fallen  auch  die  bei  der  Behand- 
lung der  Hysterie  ublichen  Methoden  versuchen.  Auf  diese  Weise  konnte  es 
uns  gelingen,  den  Patienten  wenigstens  teilweise  von  seinem  Tremor,  insoweit 
derselbe  namlich  durch  die  gleichzeitige  Hysterie  bedingt  ist,  zu  befreien.  Nur 
auf  diese  Weise  kann  man,  glaube  ich,  die  Behauptung  Bernheims  erklaren, 
daB  er  das  Zittern  bei  Sklerose  durch  Hypnose  gebessert  habe. 


Es  gibt  mehrere  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  zu  deren 
klinischem  Bilde,  das  jenem  der  disseminierten  Sklerose  iihnlich  ist,  ebenfalls 
das  ,,Intentionszittern"  gehort,  und  zwar  (Oppenheim): 

a)  Multiple  Erweichungen  des  Gehirns  auf  Basis  der  Arteriosklerose  oder, 
wenn  diese  fehlt,  auf  Basis  einer  Intoxikation  (Oppenheim). 

b)  Die  sogenannte  Pseudosklerose  (Westphal),  bei  der  sich  das  Bild  der 
disseminierten  Sklerose  in  der  Jugend  entwickelt;  sehr  schnell  entsteht  Schwache 
der  FiiBe  mit  Unsicherheit  des  Ganges,  Schwache  der  Hande,  Schwindel  und  ein 
ziemlich  polymorpher  Tremor,  der  an  den  FiiBen  heftiger  ist  als  an  den  Hiinden 
(Fickler),  in  den  proximalen  Gelenken  intensiver  als  in  den  distalen  (im  Gegen- 
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satz  zuin  Parkinson,  wenn  Tremor  in  cler  Ruhe  vorhanden  ist  —  Fickler); 
bald  kommt  es  zur  psychischen  Zerriittung,  bei  der  die  Gesichtszuge  starr 
(Fickler)  und  der  Sektionsbefund  negativ  ist.  —  Bei  dieser  Krankheit  ist  das 
Zittern  langsamer  (2—3  Wellen  in  der  Sekunde),  grober  und  pflegt  auch,  wie 
bei  schweren  Sklerosen,  in  der  Ruhe  vorhanden  zu  sein  (Striimpell). 

c)  Diffuse  Gehirnsklerose,  ebenfalls  im  Kindesalter  beginnend  und  sich 
oft  an  erne  herdformige  Lasion  des  Gehirns  anschlieBend  (Oppenheim). 

d)  Der  Gruppe  der  Pseudosklerose  nahert  sich  eine  Reihe  nicht  ganz 
gleichartiger  Falle,  deren  einige  ein  sehr  grobes  Intentionszittern  ohne  die 
ubrigen  Symptome  der  Sklerose  aufweisen,  z.  B.  der  hereditare  Tremor,  den 
Oppenheim  in  drei  Generationen  zugleich  mit  skandierender  Sprache  beob- 
achtet  hat. 

Hierher  gehort  auch  Mayers  essentieller  Intentionstremor ,  oder 
wenigstens  die  von  ihm  beobachteten Falle,  und  schlieBlich  die  familiareForm 
der  hypertrophischen  Polyneuritis  Typus  Pierre  Marie.  Diese  seltene 
Erkrankung,  die  von  Gombault  und  Mallet  (1889)  beschrieben,  aber 
von  Dejerine  und  Sottas  (1893)  als  ein  vorgeschrittenes  Bild  der  Tabes 
dorsalis  mit  allgemeinen  Amyotrophien ,  Kyphoskoliose  und  Hypertrophie 
der  peripheren  Nerven  und  einiger  Spinalwurzeln  (Cauda)  erkannt  wurde,  be- 
obachtete  Pierre  Marie  (1896)  bei  sechs  Mitgliedern  einer  Famihe  unter  einem 
etwas  abweichenden  Bilde:  ohne  lanzinierende  Schmerzen,  ohne  Argyll- 
Robertsonsches  und  ohne  Rombergsches  Symptom,  ohne  Impotenz  und 
Inkontinenz,  ohne  Ataxie,  aber  mit  Intentionstremor  wie  bei  der  Sklerose, 
mit  langsamer  und  wie  bei  Sklerose  skandierender  Sprache,  mit  unwillkurhchen 
Kontrakturen  der  Gesichtsmuskulatur  (grimaces  involontaires).  Der  Versuch 
mit  dem  Glase  war  typisch,  nahe  am  Ziele  zitterte  auch  der  Kopf  ,,et  le  rencontre 
de  verre  avec  les  levres  se  faisait  avec  une  reelle  brusquerie."  Nystagmus 
fehlte.  —  Bei  der  Sektion  fand  man:  Atrophie  der  Hinterstrange,  besonders  der 
Gollschen  Strange;  ein  wenig  ladiert  waren  auch  die  gekreuzten  Pyramiden; 
die  Nerven  waren  verdickt,  die  Hautnerven  waren  tast-  und  sichtbar,  ihr  inter- 
stitielles  Bindegewebe  war  gewuchert.    GefaBsklerose,  einfache  Muskelatrophie. 

* 

*  * 
B.  Die  ubrigen  herdformigen  Lasionen  des  Gehirns. 

Gehirnblutung,  Erweichung  infolge  Embohe  und  Thrombose  und  zirkum- 
skripte  Enzephahtis  im  Kindesalter,  Gehirntumoren,  Hydrozephalus,  speziell 
der  akut  entstandene,  meningeale  Narben  und  Verdickungen.  Es  sind  dies 
durchwegs  Lasionen,  die  zu  zerebraler  Lahmung  der  Extremitaten  oder  einer 
Korperhalfte  und  zugleich  zur  Entstehung  des  Zittems  fuhren.  Das  Zittern 
pflegt  hier  zwar  so  selten  vorzukommen,  daB  es  kerne  besondere  praktische 
Bedeutung  besitzt,  aber  fur  die  Pathogenese  des  Zittems  shid  diese  Falle  sehr 
wichtig.  Es  bildet  ein  Glied  in  der  Kette  der  ubrigen  Bewegungsstorungen 
(Kontrakturen,  gesteigerte  Reflexe,  Mitbewegungen,  Hemichorea,  Hemiataxie, 
Athetose)  und  stellt  sich  entweder  als  eine  reflektorische  rhythmische  Be- 
wegung,  als  Klonus,  oder  als  ein  wirklicher  essentieller  Tremor  dar,  der  seltener 
in  der  Ruhe,  gewohnhch  bei  Bewegungen  oder  Bewegungsversuchen  vorhanden  ist. 
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In  seltenen  Fallen  geht  es  der  Gehirnblutung  unmittelbar  voran,  wie  dies 
schon  von  Fernet,  Breillot,  Bidon  angegeben  wird.  Doch  liegt  nach Bidon 
eigentlich  auch  hier  ein  Tremor  post  ictum  vor,  indem  der  Tremor  friiher  auf- 
tritt  als  die  Lahmungen,  so  dafl  er  das  erste  Symptom  der  Herderkrankung  ist 
(sogenannter  prahemiplegischer  Tremor).  Bei  wiederholten  Ikten  sah  dm  Ray- 
mond wiederholt  vor  der  Hemiplegie  auftreten  (trembl.  a  repetition). 

4bgesehen  von  diesen  seltenen  Fallen  ist  der  Tremor  stets  posthemi- 
plegisch  Oder  richtiger  postapoplektisch.  An  vollstandig  gelahmten  Extremi- 
taten wird  er  nicht  beobachtet  (hier  entstehen  eher  Krampfe,  z.  B.  bei  Blutungen 
in  die  Ventrikel,  in  die  Rinde),  wohl  aber  an  Extremitaten,  die  einen  Rest  von 
Motilitat  behalten  haben.  Gewohnlich  tritt  er  auf,  wenn  die  Motihtat  zuruck- 
zukehren  beginnt  oder  wenn  sich  Kontrakturen  zu  entwickeln  beginnen,  was 
ungefahr  in  dieselbe  Periode  fallt  (Fernet,  Duchenne  de  Boulogne).  Man 
hat  ihn  auch  erst  dann  beobachtet,  wenn  sich  die  Kontrakturen  bereits  zu 
losen  begannen  (Raymond  zit.  von  Breillot,  Bidon).  Die  klimsche  Form  des 
postapoplektischen  Zitterns  ist  sehr  mannigfaltig.  Im  aUgeraeinen  kann  man 
folgende  typischere  Abarten  unterscheiden : 

a)  Tremor  ahnlich  jenem  bei  der  Ermiidung,  wie  ihn  Fernet 
charakterisiert  und  Levy  und  Bonniot  beschreiben:  der  Tremor  wird  sicht- 
bar  wenn  der  Kranke  eben  etwas  in  der  Hand  gehalten  hat,  oder  wenn  er  die 
Hand  in  Schwurstellung  bringt.  Oppenheim  fiihrt  ihn  als  sogenannten  ein- 
fachen  Tremor  an  und  zitiert  Bristove,  Hoppe;  Seymour  Sharkley  sah 
ihn  beim  Tuberkel  der  inneren  Kapsel  als  Vorlaufer  der  Lahmung. 

b)  Tremor  ahnlich  jenem  bei  der  Sklerose,  i.  e.  ein  Tremor,  der 
durch  die  Bewegung  ausgelost  wird  (Duchenne,  Charcot  zit.  von  Fernet), 
der  aber  schnell  (Fernet,  Breillot)  und  regelmalMg  (Breillot)  ist.  Er  ist 
die  haufigste  Form  des  postapoplektischen  Tremors.  Auch  die  vorhergehende 
Form  weist  eine  Verstarkung  bei  der  Intention  auf. 

Einen  schonen  Fall  dieser  Art  beobachteten  wir  in  der  Klinik  1905. 

Nr  3519/05  0.  V.,  46jahriger,  aus  gesunder  Familie  stammender  Kaufmann, 
der  stets  gesund  war  und  hochstens  3—4—5  Glas  Bier  taglich  trank,  legte  sich  am 
3  September  abends  gesund  ins  Bett,  konnte  aber  nicht  schlafen,  da  er  im  Korper 
ein  eigentiimliches  Kribbeln  spiirte;  als  er  am  Morgen  auf  stand  und  sprechen  wollte, 
•war  dies  wegen  eines  heftigen  Zitterns  des  Kinns  unmoglich.  Er  ergriff  ein  GefaB 
urn  zu  trinken,  aber  beide  Hande  zitterten  heftig  und  dies  urn  so  mehr,  je  naher  er 
das  GefaB  an  den  Mund  brachte.  Die  FiiCe  schlotterten  in  den  Kmen  und  m  alien 
vier  Extremitaten  hatte  er  Kribbeln.  Er  hatte  Herzklopfen  und  atmete  schwer. 
Das  Fruhstiick  erbrach  er.  Beim  Gehen  drehte  sich  ihm  der  Kopf.  Er  suchte  sofort 
die  Klinik  auf;  er  war  blaB,  seine  Gesichtsziige  waren  schlaff.  Es  bestanden  keine 
Lahmungen,  der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  E.  D.  j  32-    Die  Musku- 

latur  der  Wange  und  Zunge  geriet  hier  und  da  in  ein  zartes  Zittern.  Beim  Offnen 
des  Mundes  entstand  ein  grobes  Zittern  beider  Lippen,  besonders  auf  der  bnken 
Seite,  die  vorgestreckte  Zunge  zitterte  grob,  nicht  besonders  schnell.  Sobald  der 
Kranke  die  Hande  ausstreckte,  begannen  sie  rhythmisch  zu  zittern  und  zwar  im  bmne 
der  Flexion  und  Extension  im  Karpalgelenk  und  der  Pronation  und  Supination 
des  Vorderarms,  zeitweise  mehr,  zeitweise  weniger;  durch  Intention  wurde  das 
Zittern  nicht  mehr  gesteigert;  willkiirlich  konnte  es  nicht  unterdriickt  werden. 
im  Gegenteil,  es  wurde  bei  diesem  Versuohe  manchmal  noch  heftiger.  Bei  gespannter 
Aufmerksamkeit  war  das  Zittern  ebenfalls  heftiger.  Auch  an  den  in  die  Luft  ausge- 
strecktenunteren  Extremitaten  bemerkte  man  einen  analogen,  wenn  auch  schwacheren 
Tremor.    Manchmal  entstand  derselbe  fiir  einen  Moment  auch  in  der  Ruhe.  Das 
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Herz  war  elwas  hypertrophisch,  der  zweite  Aortenton  laut,  der  systolische  Ton  an 
der  Herzspitze  unrein,  Blutdruck  14,5  cm  (Gartner).  Andere  Veranderungen  be- 
standen  nicht.  Am  zweiten  Tage  war  das  Zittern  schwacher,  die  Sprache  leichter; 
am  dritten  Tage  verschwand  das  Zittern  ganzlich  und  am  vierten  Tage  verlieB  der 
Kranke  die  Klinik.  Die  Diagnose  war  schwer.  Mit  Riicksicht  auf  die  Symptome 
der  beginnenden  Arteriosklerose  mit  Herzhypertrophie  war  der  Verdacht  auf  eine 
kleine  Gehirnblutung  naheliegend.  Aber  wohin  sollte  man  dieselbe  lokalisieren ! 
Etwa  mit  Riicksicht  auf  die  beiderseitigen  Symptome  und  das  Intentionszittern 
in  die  Briicke? 

Eine  Reike  von  Kui'ven  veranschaulicht  das  Zittern  des  Kranken  bei  seinem 
Eintritt  in  die  Klinik :  in  diesem  Momente  war  es  kein  reiner  Intentionstremor  rnekr, 
sondern  es  war  sowohl  bei  der  Intention,  als  auch  bei  statischer  Innervation  vorhanden 
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Eig.  101. 

—  Die  Kuxve  A  (Fig.  101)  zeigt  einen  feinen  Tremor  der  Lippen,  regelmaBig,  ziemlich 
gleichmaBig,  mit  9  Wellen  in  der  Sekunde.  Die  Kurve  B  zeigt  den  Tremor  bei  ruhigem 
Vorwartsstrecken  der  Hande:  ein  ziemlich  grober  und  regelmaBiger,  rhythmischer 
Tremor  von  9  Wellen  in  der  Sekunde,  der  hier  und  da  starker  und  zeitweilig  unregel- 
maBig  wird.  An  der  Kurve  C  sehen  wir  ein  schones  „knotenformiges"  Schwanken 
der  Intensitat  (Allorhythmie) ;  durch  Intention  wird  die  Kurve  nicht  wesentlich  ge- 
andert.  Bei  der  Aufnahme  der  Kurve  D  hing  die  Hand  herab  und  hielt  dabei  den 
Apparat;  das  Zittern  war  etwas  ungleichmaBiger,  aber  sonst  unverandert.  Die 
Kurven  E  und  F  zeigen  die  Erfolglosigkeit  des  Bestrebens,  den  Tremor  willkurlich 
zu  unterdriicken ;  das  Resultat  ist  eine  momentane  Ungleichheit  und  grobe  Be- 
schaffenheit  der  Wellen,  besonders  bei  langerer  Dauer  des  Versuchs  (Fig.  101  F.). 

Einen  zweiten,  nicht  weniger  interessanten  Fall  beobachtete  ich  in  meiner 
Privatpraxis.    Es  betraf  einen  45jahrigen  Gastwirt.    Im  38.  Lebensjahre  bekam  er 
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wochentlich  1 — 2  Anfalle,  wahrend  welcher  er  momentan  nichts  sah,  ja  sogar  zu  Boden 
stiirzte.  Zugleich  war  er  ,,nervos"  und  pflegte  Herzklopfen  zu  haben.  Um  das 
41.  Lebensjahr  begann  die  rechte  Oberextremitat  allmahlich  zu  zittern,  aber  er 
konnte  trotzdem  schreiben  und  Fleisch  hacken.  Im  43.  Lebensjahre  verspiirte 
er,  als  er  wahrend  eines  Spazierganges  jemanden  griiBen  wollte,  plotzlich  ein  Kribbeln 
in  der  rechten  Korperhalfte  und  lieB  unwillkurlich  den  Hut  fallen.  Auch  konnte 
er  wegen  Schwere  der  Zunge  nicht  sprechen.   Als  er  mich  am  nachsten  Tage  kon- 
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us  ♦«  f,nd  ich  daB  die  PupiUcn  auf  Licht  nicht  reagierten  und  daB  eine  rechte- 
sultierte,  fund  itn,  (UK ait j u\  PuBklonU8  reditu  ohne  Babinski  vorhanden 

seitige  Hemiparese  mit  ^^e^m  ^™  ein  feinC8>  ra8ohe8  Zittem,  bei 

War.    Die  rechte  Oberext Term  tat  ze  igteu  h    ^  puB  ^  imbedeutende8 

fcteatiox. keSLt  sich  der  Kranke  nieht  gut  Gesteigerter 
analoges  Zittern.  An  "lscne^muiu  Tremor  der  Hande  atheto- 

Blutdrud,  ^P^1JJ^££P^S  seiu  Zustand  bcsserte  sich  in  3  Monaten 
?  ^SJKS^J52SSnK£ta  konnte;  auoh  das  Gedachtnis  war  besser. 
derart  dafl ei  ;^"P'~ae"  Jahre  unverandert;  da  bekam  er  mehrere  apoplekt,- 
Sodann  bheb  doi  ^«  A    ^  Schwache  immer  fur  24—48  Stunden 

forme  "^A^SSS^S^  der  Zunge  und  der  Oberextremitat 

h°1rSer  o  daO  £&£  ft  wieder  unleserlich  wurde;  zugleich  anderte  sich  der 
wieder  gioBer  bo    aB  die  bei  ^  ver8chwenderi8ch>  log, 

Charakter  des  ^JSfc&^tofl  er  in  ein  Sanatorium  iiberfiihrt  werden  muCte. 
wurde  "^2*S^SS£  WO  und  fand:  totale  Demeoi,  allgemeine  Korper- 
£m£ ^ .nJo^S.?tLe  reehtsseitige  Parese,  sehr  pragnantes  Intention, 
t  ttlrn  die  Snralhe  war  wegen  des  Intentionstremors  der  Zunge  stammelnd.  -  Die 
zittern,  ^  de*  Tremor,  den  ich  im  Stadium  der  vollstandigen  Demenz 

Tmen  habf  1.  zeigt  den  Tremor  der  linken  (gesiinden)  Hand  be; ,  s  a  ischer 
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„,fnmnmmm  habe    I  zeigt  den  Tremor  der  nnKen  gesuuueu;  ^   

!  ntfrvaZ eiu femer  aber  sicherer,  regelmaBiger,  gleichmaBiger,  zeitweise  starkerer 
innervation,  eiu  '  ,  „  Tremor  von  9  Wellen  in  der  Sekunde.  II.  und 
^^^^rd'eTS^  (Canken)  Hand.  In  der  Ruhe  bietet  sich  eine 
II  fin  J £t  die  hier  und  da  durch  eine  vereinzelte  Zacke  unterbrochen  1st,  oder 
finl  e^i  zart,'  itgsa^s  (6,5  WeUen  in  der  Sekunde),  regelmaBiges  Zittern  von 
SwankendS •  Intensitat;  aber  bei  der  Intention  entsteht  immer  ein  grobes  raach 
zunlhmendet,  ziemheh  gleichmaBiges  und  rhythmisches  Zittern  von  8-7  5  WeUen 
iTder Sekunde,  das  nach  beendeter  Intention  sofort  wieder  verschwmdet  (Fig.  102). 

c)  Tremor  ahnlich  jenem  bei  der  Schuttellahmung.  Die  Existenz 
dieser  Zitterform  ist  sehr  schwer  zu  begutachten  und  zu  beglaubigen,  denn  die 
angefuhrten  Beobachtungen  sind  nicht  hinreichend  genau  publiziert,  urn  mit 
Bestimmtheit  sagen  zu  konnen,  daB  es  sich  nicht  urn  eine  Kombination  der 
Gehimapoplexie  mit  Parkinsonscher  Krankheit  gehandelt  habe,  und  die  Form 
des  Tremors  ist  ebenfalls  nicht  so  detailliert  beschrieben,  daB  aus  der  Beschrei- 
bung  Jdar  hervorgehen  wiirde,  daB  wirklich  ein  Parkinsonscher  Tremor  vor- 
lag  (Breillot  z.  B.  sagt :  Oszillationen  der  Finger  in  der  Ruhe  wie  bei  Paralysis 
agitans,  was  auch  fur  Athetose  sprechen  kann.)  Hierher  gehoren  zunachst 
jene  Falle,  in  denen  sich  die  Paralysis  agitans  nach  einer  Apoplexie  und  zwar 
nur  einseitig  entwickelte;  diesbeziiglich  herrscht  allgemein  die  Ansicht,  daB  es 
sich  urn  eine  echte  Parkinsonsche  Krankheit  handelt,  die  durch  eine  Apoplexie 
mit  unvollstandiger  Lahmung  hervorgerufen  wurde  und  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe  in  typischer  Weise  entwickelt.  (Siehe  den  entsprechenden  Absatz  bei  der 
Paralysis  agitans.) 

AuBer  diesen  echten  Schiittellahmungen  gibt  es  Falle  von  herdfonnigen 
Gehirnlasionen,  die  mit  einem  dem  Parkinsonschen  Tremor  analogen  Zittern 
einhergehen.  Die  Analogie  besteht  hauptsachlich  darin,  daB  es  sich  um  langsame 
Zitterbewegungen  in  der  Ruhe  handelt.  Schon  Charcot  hat  sich  entschieden 
dagegen  ausgesprochen,  diese  Falle  als  „Hemiparalysis  agitans"  zu  bezeichnen, 
da  die  Analogie  nur  eine  ganz  oberflachliche  sei.  ( Quelle  singuliere  manie  que 
de  tout  embrouiller  alors  qu'on  pretend  eclairer  la  situation!)  Die  Zahl  solcher 
Falle  ist  groB  und  die  Frage,  ob  das  „Paralysis  agitans-Zittern  als  direktes 
Herdsymptom  auftritt"  (Mendel)  oder  ob  der  Tremor  in  solchen  Fallen  einen 
anderen  Charakter  besitzt  und  welchen,  ist  von  prinzipieller  Bedeutung,  und  da 
diese  Falle  nirgends  synoptisch  gesammelt  sind,  bleibt  nichts  anderes  iibrig,  als 
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sie  alle  sorgfaltig  zu  analysieren.  (Uber  einen  ahnlichen  Tremor  siehe  auch 
bei  disseminierter  Sklerose). 

An  erster  Stelle  sind  jene  herdformigen  Erkrankungen  des  Gehirnstammes 
zu  nennen,  die  mit  der  Beobachtung  Benedikts  in  seiner  ,,Neuropathologie" 
zusammenhangen  und  bei  denen  wir  nach  dem  Vorschlage  Charcots  vom 
„Benediktschen  Syndrom"  sprechen. 

Man  versteht  darunter  bei  Affektionen  des  Pedunculus,  die  die  Haube 
betreffen,  eine  gleichzeitige  Lahmung  des  N.  oculomotorius  und  eine  gegenseitige 
Hemiparese  mit  einem  Tremor  ,,wie  bei  der  Paralysis  agitans". 

Wenn  wir  die  publizierten  Falle  naher  durchgehen  —  und  es  sind  ihrer  nicht 
viele  — ,  so  finden  wir,  daB  das  Zittern,  insof ern  es  iiberhaupt  naher  beschrieben 
ist,  sich  mehr  der  Athetose  nahert  als  dem  Par  kins  onschen  Tremor  und  daB 
es  iiberhaupt  nicht  den  Charakter  des  Parkinsonschen  Tremors,  sondern 
hdchstens  eine  oberflachliche  Ahnlichkeit  mit  demselben  besitzt.  (So  durften 
auch  jene  Bewegungen,  welche  Lantzius  Beninga  bei  einer  Mutter  und  ihrem 
Sohne  im  Jahre  1887  beschrieb,  und  die  s'chon  bei  der  Paralysis  agitans  erwahnt 
worden  sind,  teils  Athetose,  teils  gewdhnhcher  Intentionstremor  gewesen  sein.) 

In  Benedikts  erstem  Falle  des  pedunkularen  Syndroms,  der  in  dessen 
Neuropathologie  (Beob.  214.  Feld  Victor)  publiziert  ist,  handelte  es  sich  urn 
einen  4jahrigen  Knaben,  der  auBer  einer  rechtsseitigen  Ptose  und  Lahmung  des 
N.  oculomotorius  und  einer  Lahmung  des  hnken  Abduzens  und  der  linken  Extremi- 
taten  „schuttelkrampfartige  Zuckungen  in  der  linken  Hand  hatte  .  .  .  Das  Bein  .  .  . 
unruhig  .  .  .  bei  gewissen  Bewegungsversuchen  .  .  .  schiittelartiger  Krampf  in  dem- 
selben." Bei  der  Sektion  fand  man  Tuberkel  im  linken  Stirnlappen,  im  Gyrus  mar- 
ginalis  und  im  Cuneus  und  im  rechten  Gyrus  cinguli-;  ein  basaler  Tuberkel  von 
TaubeneigroBe  driickte  das  rechte  Crus  cerebri  und  zwei  Tuberkel  saBen  in  der 
hinteren  Zentralwindung. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daB  diese  letzteren  die  Ursache  der  kortikalen 
Krampfe  der  linken  Ober-  und  Unterextremitat  waren,  aber  fur  deren  Parkin- 
sonschen Charakter  ist  kein  Beweis  vorhanden.  Um  denselben  Tremor  diirfte 
es  sich  bei  einem  anderen  Falle  (Beob.  206)  gehandelt  haben;  er  betrifft  ein 
sechsjahriges  Madchen,  das  seit  drei  Monaten  an  Zitteranf alien  der  linken  Ober- 
extremitat  litt,  die  etwa  zwei  Minuten  dauerten,  sich  3— 4mal  taglich  wieder- 
holten  und  manchmal  von  Hinfall  begleitet  waren,  also  einen  Ubergang  in  Jack  - 
sonsche  Krampf e  darstellten.  Spater  trat  noch  eine  Lahmung  des  linken 
Okulomotorius  hinzu. .  Benedikt  beobachtete  nachher  noch  zwei  analoge 
Falle;  bei  dem  zweiten  Knaben  beschreibt  er  das  Zittern  nicht  naher,  sondern 
bemerkt  nur,  daB  es  sich  auch  bei  diesem  um  einen  tuberkuldsen  ProzeB  gehandelt 
haben  diirfte;  den  dritten  demonstrierte  er  1888  im  Wiener  med.  Doktoren- 
kollegium  (Mitteilungen  S.  230):  Bei  einem  30jahrigen  Manne  entstand  eine 
Lahmung  des  rechten  Okulomotorius  und  allmahlich  eine  linksseitige  Henri- 
plegie  und  ,,Schuttelkrampf".  ,,Der  letztere  hat  mehr  den  Charakter  des 
Schiittelkrampfes  wie  bei  Sclerose  en  plaques,  da  er  auf  Bewegungsintention 
zunimmt." 

Bei  den  iibrigen  pubhzierten  Fallen  fehlt  eine  genauere  Beschreibung  des 
Zitterns.  Im  Falle  Archambaults  vom  Jahre  1877  (Progr.  med.),  in  welchem 
es  sich  ebenfalls  um  einen  Tuberkel  des  Pedunkulus  handelte,  findet  sich  nur 
„Zittern"  verzeichnet;  im  Falle  Henoch-Grawitz  vom  Jahre  1883  (Deutsche 
med.  Wochenschr.)  bestanden  unwillkiirhche  Bewegungen,  die  ein  Mittelding 
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zwischen  Konvulsionen  und  Zittern  darstellten;  im  Falle  Mendels  aus  dem 
Jahre  1885  mit  Tuberkel  des  Pedunkulus  waren  Ptose  des  linken  Augenlides 
und  Intentionstremor  der  rechten  Extremitiiten  vorhanden,  im  Falle  Raraeys 
aus  dem  Jahre  1885  (Revue  de  med.)  fanden  sich  „petits  mouvements  con- 
vulsifs  des  doigts"  —  also  Athetose,  im  Falle  Bouveret  und  Chapotot  aus 
dem  Jahre  1892  (Lyon  med.)  Hemichorea.  Im  Falle  Bechet  (in  seiner  These 
aus  dem  Jahre  1892.  Obs.  XX)  spricht  alles  fur  eine  Schuttellahmung  und  fast 
nichts  fur  Hemiplegie.  Eigentumlich  war  eine  degenerative  Atrophie  des 
Interosseus  II  der  zitternden  Hand. 

Genauer  beschrieben  sind  folgende  Falle: 

Charcot  beobachtete  einen  derartigen  Fall  im  Jahre  1893,  seine  Kranken- 
geschichte  publizierten  aber  erst  1900  Guilles  de  la  Tourette  und  Jean 
Charcot:  Ein  37jahriger  Mann  fiel  im  November  1892  auf  das  Hinterhaupt;  am 
22.  Dezember  entstand  plotzlich  eine  Lahmung  des  linken  Okulomotorius  und  nach 
einigen  Stunden  begann  sich  die  rechte  Hand  durch  Zuckungen  vom  Korper  ab- 
zuheben.  Am  nachsten  Tage  war  an  der  rechten  Hand  ein  Tremor  vorhanden,  der 
wahrend  der  ganzen  Woche  an  Intensitat  zunahm.  Er  ahnelte  dem  Parkinsonschen 
„en  ce  qui  regarde  l'attitude  de  la  main  en  flexion,  les  oscillations  du  pouce,  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  du  poignet."  Durch  Intention  wurde 
er  viel  heftiger,  nachher  wieder  schwacher;  manchmal  zitterte  nur  der  Daumen, 
ein  andermal  nur  die  Hand;  die  Zahl  der  Oszillationen  betrug  4 — 4%  in  der  Sekunde. 

Ferner  wird  gewohnlich  Touche  zitiert,  der  im  Jahre  1899  eine  Arbeit  iiber 
epileptische  Anfalle  bei  Hemiplegie  pubhzierte,  ohne  aber  eines  dem  Parkinsonschen 
Tremor  ahnlichen  Zitterns  Erwahnung  zu  tun. 

J.  B.  Charcot  (Sohn)  beobachtete  einen  rechtsseitigen  Tuberkel  im  Pedun- 
kulus ohne  Lasion  des  Okulomotorius  bei  einem  39jahrigen  Manne,  dessen  Krank- 
heitsgeschichte  sich  in  der  These  von  Bechet  vom  Jahre  1892  findet.  Dieser  Kranke 
empfand  vor  einem  Jahre  eine  Starre  in  der  linken  Gesichtshalfte  und  in  den  linken 
Fingern;  hierauf  bekam  er  ein  Zittern  der  linken  Hand  und  in  geringem  Grade  auch 
des  linken  FuBes  (bei  Ermudung).  Zahl  der  Wellen  3  in  der  Sekunde.  Bei  statischer 
Innervation  war  der  Tremor  intensiver,  manchmal  konnte  ihn  der  Kranke  willkiirlich 
fur  einen  Moment  unterdriicken.  Andeutung  von  Propulsion  und  Lateropulsion, 
starrer  Gesichtsausdruck.  Intensives  Ermiidungsgefuhl.  (Demnach  liegt  auch  hier 
Verdacht  auf  Kombination  mit  Paralysis  agitans  vor.) 

Blocq  und  Marinesco  publizierten  im  Jahre  1893  einen  Fall  aus  der  Klinik 
Charcots,  der  zweifellos  mit  dem  Falle  J.  B.  Charcots  identisch  ist:  Zittern  einer 
Korperhalfte  „wie  beim  Parkinson"  bei  einem  olivengroBen  Tuberkel  des  rechten 
Pedunkulus,  aber  auch  hier  fehlt  die  genauere  Beschreibung. 

Guilles  de  laTourette  und  J.  Charcot  publizierten  in  einer  systematischen 
Arbeit  iiber  Benedikts  Syndrom  im  Jahre  1890  zwei  weitere  Beobachtungen : 

32jahriger  Mann;  vor  16  Jahren  Iktus,  nach  demselben  eine  banale  rechts- 
seitige  Hemiplegie;  nach  1 — 1%  Jahren  Zittern,  das  bis  jetzt  andauert.  ,,In  der 
Ruhe  unwillkurliche  Bewegungen  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  athetotischer 
Natur,  nur  schneller  und  weniger  wellenf ormig. "  Im  Schlafe  herrscht  Euhe.  Bei 
Bewegungen  heftige,  grobe,  unkoordinierte,  zuckende  Bewegungen. 

20jahriges  Madchen:  im  4.  Lebensmonat  Unfall  beim  Eisenbahnzusammen- 
stoO;  im  9. Lebensmonat  (als  es  zu  gehen  und  zu  sprechen  begann)  plotzliche  Krampfe 
der  linksseitigen  Extremitaten  mit  nachfolgender  Schwache.  Im  8.  Lebensjahre, 
als  die  Lahmung  bereits  fast  vollstandig  verschwunden  war,  entstand  langsam, 
aber  progressiv  ein  Tremor  der  linken  Seite,  der  ein  Dauersymptom  wurde;  nunmehr 
spastische  Hemiplegie  mit  Tremor,  der  an  der  Oberextremitat  starker  ist.  „Es 
ist  dies  kein  richtiger  Tremor,  sondern  eine  Serie  von  arhythmischen  Oszillationen, 
Annaherungen  und  Entfernungen  des  Oberarms  vom  Rumple."  Wenn  die  Kranke 
die  Hand  auf  den  Riicken  legte,  wurden  die  Bewegungen  kleiner.  (Das- 
selbe  beobachtete  ich  als  Student  bei  einer  Patientin  mit  typischer  Athetose  in  der 
Klinik  des  Herrn  Hofrates  Maixner.)    Bei  Intentionen  war  die  Bewegung  groBer. 
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Die  Autoren  bezeichnen  diesen  Tremor  ,,als  eine  intermediare  Bewegung  zwischen 
Chorea  und  Athetose,  ahnlich  dem  Parkinsonschen  Tremor." 

In  demselben  Jahre,  1900,  publizierte  Raviard  seine  These  iiber  die  Tuber- 
kulose  des  Pedunknlus  (These  de  Lille). 

Im  Jahre  1902  publizierten  Astros  und  Hawthorn  einen  Pall  in  der  Rev. 
neur.  (S.  377):  Eshandelte  sich  um  einen Tuberkel im Pedunkulus  bei einem  21Monate 
alten  Kinde,  das  auBer  einer  Myokymie  an  den  Extensoren  des  Unken  Vorderarms 
und  einem  tonischen  Krampf  des  linken  Daumens  in  Plexionsstellung  rhythmische 
Bewegungen  des  Vorderarms  von  einer  Prequenz  von  72 — 110  in  der  Minute  bei 
intendierten  Bewegungen  aufwies;  dieselben  fehlten  bei  vollstandiger  Ruhe;  an  dem 
gleiohseitigen  PuBe  war  eine  Kontraktur  vorhanden;  Seknenreflexe  links  erhoht, 
Plantarreflexe  normal.  Spater  gingen  diese  Bewegungen  auch  auf  den  FuB  und  den 
Rumpf  iiber  und  mit  ihnen  auch  die  Athetose. 

Perner  pflegt  Sorgo  in  Wien  zitiert  zu  werden.  Dieser  publizierte  im  Jahre 
1902  eine  interessante  Beobachtung.  Aber  wiederum  war  es  nicht  die  bei  Paralysis 
agitans  gewohnlich  beobaohtete  Form  des  Zitterns,  sondem  es  handelte  sich  um 
klonische,  dem  FuBklonus  ahnliche  Dauerkrampfe  der  Hand,  die  spater  anfallsweise 
auftraten  und  schlieBlich  in  Anfalle  von  Jacksonscher  Epilepsie  iibergingen.  — 
28jahriger  Mann,  bei  dem  sich  eine  Lahmung  des  rechten,  spater  auch  des  linken 
Auges  und  eine  linksseitige  Hemiparese  entwickelten.  Er  kam  am  25.  Mai  1901 
in  Beobachtung;  am  30.  Juli  zeigten  sich  klonische  Zuckungen  des  linken  Daumens 
nach  Art  eines  sehr  grobwelligen  Zitterns.  Der  Daumen  wurde  rhythmisch  gebeugt 
und  opponiert;  die  Zuckungen  waren  fortwahrend  vorhanden  und  fehlten  nur  im 
Schlafe.  —  Am  2.  August  gesellte  sich  eine  ahnliche  Bewegung  des  linken  Daumens 
hinzu,  sodann  klonische  Dauerkrampfe  des  Supinator  longus  sin,  Extensor  und 
Plexor  carpi  ulnaris  sin,  d.  h.  die  Hand  wurde  rhythmisch  ulnarwarts  flektiert  und 
supiniert.  Bei  Erregungen  war  die  Bewegung  intensiver.  Es  bestand  Intentions- 
zittern.  —  Sodann  gesellte  sich  Schwindel  nach  links  hinzu.  Am  27.  September 
analoge  Krampfe  des  langen  Pingerbeugers  der  linken  Hand  und  des  Daumenbeugers. 

—  Am  28.  November  klonischer  Krampf  des  M.  tibialis  ant.  sin.  Am  5.  Dezember 
waren  kerne  rhythmischen  Krampfe  mehr  vorhanden,  sondem  mannigfach  kombi- 
nierte  Adduktionen  und  Abduktionen  und  Plexionen  im  Ellbogengelenk ;  Pronation 
und  Supination  des  Vorderarms,  Flexion  und  Extension  der  Finger,  „welche  letztere 
jetzt  oft  etwas  langsamere  athetoseartige  Bewegungen  ausfuhren."  Vor  Neujahr 
horte  das  Zittern  auf,  trat  aber  nach  einer  fiinftagigen  Pause  anfallsweise  auf  und 
breitete  sich  von  den  Pingern  auf  die  ganzen  Extremitaten  bis  zum  M.  pectoralis 
major  aus.  Im  Februar  1902  begannen  Anfalle  klonischer  Krampfe  an  den  ganzen 
linken  Extremitaten;  die  Krampfe  breiteten  sich  bald  iiber  den  ganzen  Korper  aus. 

—  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Solitartuberkel  im  rechten  Vierhugel  mit  Kompression 
des  rechten  Pedunkulus  und  chronischer  Hydrozephalus. 

Dieser  Pall  war  ahnlich  jenem  von  Eisenlohr  (Jahrb.  d.  Hamb.  Staats- 
Kr.-Anst.  1889.  Bd.  I. — II.  Teil.  S.  71,  Zur  Diagnose  der  Vierhiigelerkrankungen): 
Ein  23jahriger  Backer  mit  einem  in  den  rechten  Vierhugel  eingeheilten  Projektil 
litt  an  ,,unwillkurlich  rhythmischen  Bewegungen  im  Handgelenk  und  in  den  Pingern, 
eine  Art  Tremor,  der  den  Schiittelbewegungen  bei  der  Paralysis  agitans  am  meisten 
ahnlich  war."  Dieser  Tremor  bestand  in  der  Ruhe,  anderte  sich  nicht  bei  der  Intention 
und  verschwand  im  Schlafe.  Es  bestanden  weder  Lahmungen  noch  andere  Sto- 
rungen.  Der  Tremor  trotzte  Hyoszininjektionen,  verschwand  aber  nach  Physo- 
stigmininjektionen  (0,5  mg).  Allmahlich  begannen  unwillkiirliche  Bewegungen  des 
linken  PuBes  im  Sprunggelenk  und  einigemal  traten  Zuckungen  im  Bereiche  des 
linken  N.  facialis  auf.  Einige  Tage  hindurch  zitterte  auch  der  Kopf  (Kopfnicker?). 
Zugleich  reagierten  die  Pupillen  fast  gar  nicht.  Sodann  entwickelte  sich  eine  Lah- 
mung beider  Oculomotorii ;  spater  Anfalle  von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen, 
Schlafsucht,  Unsicherheit  des  Ganges,  Bradykardie,  Ptosis  rechts,  schwache  Patel- 
larreflexe.  Perner  traten  Stauungspapillen  auf  und  zeitweise  rhythmische  Be- 
wegungen der  linken  Oberextremitat  (Zuckungen),  ahnlich  jenen  bei  Paralysis  agitans. 
Pneumonie,  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  beim  Vierhugel  ein  Projektil,  das 
das  Innere  beider  Vierhugel  rechts,  einen  Teil  der  Schleife  und  den  Okulomotorius- 
kern  ladiert  hatte.    Der  Thalamus  war  unverletzt. 
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Den  beidcn  vorhergehenden  Fiillon  diirfte  aueh  die  Beobachtung  von  Rhein 
und  Potts  ahnlich  sein:  fortwahrende  Flcxioncn  nnd  Extensionen  des  Ellbogens 
und  der  Hand,  abwechselnd  mit  Supinationen  des  Vorderarms ;  nur  fanden  sich 
bei  der  Sektion  multiple  Erweichungsherde  im  Gehirn. 

Ferner  werden  hier  gewohnlich  die  Falle  von  Helmes  Gordon  aus  dem 
Jabre  1904  zitiert:  Beim  ersten  Falle,  einem  17jabrigen  Jiingling,  bestand  eine 
linksseitige  Hemiplegie  ..with  irregular  movements  of  limb";  der  zweite  Fall,  ein 
59jahriger  Mann,  wurde  plotzlich  von  einer  linksseitigen  organischen  spastischen 
Hemiplegie  befallen  „also  coarse  but  rather  regular  tremor  of  the  left  upper  ex- 
tremity in  movement  even  during  rest  when  excited  or  when  the  right  limb  was  in 
action"  —  also  eine  Beschreibung,  die  ebenfalls  auf  den  Parkinsonschen  Tremor 
nii  ht  paBt;  im  dritten  Falle,  bei  einem  37jahxigen  Mann,  eine  allmahlich  sich  ent- 
wickelnde  Parese  der  unteren  Extremitaton  „coarse  tremor  of  the  right  arm  when 
at  voluntary  rest  especially  on  excitement." 

Levy  und  Bonniot  publizierten  1905  einen  Fall  von  Benediktschem 
Syndrom  bei  einem  60jahrigen  Kranken,  der  nach  einem  apoplektischen  Insult 
die  typischen  Symptome  besafi.  Als  die  Autoren  den  Kranken  in  Beobachtung 
nahmen,  war  das  Zittern  bereits  schwacher  geworden  und  war  nur  bei  statischer  Inner- 
vation sichtbar.  Bei  Intention  trat  ein  Schwingen  der  Extremitat  auf.  Sie  be- 
zeichnen  diesen  Tremor  als  eine  Art  Ubergang  zwischen  dem  Intentionstremor  der 
Sklerose  imd  der  sog.  zerebellaren  Asynergie. 

Cramer  beschrieb  in  seiner  Dissertation  einen  17jahrigen  schwachsinnigen 
Hydrozephalus,  der  seit  seinem  zweiten  Lebensjahr  an  einem  Tremor  litt,  der  nach 
Masern  entstanden  und  am  ganzen  Korper  vorhanden  war,  besonders  rechts,  wo 
zugleich  Hemialgesie  bestand.  Der  Tremor  der  linken  Hand  besafi  eine  Frequenz 
von  9%  Wellen  in  der  Sekunde,  dagegen  jener  der  rechten  Hand  und  der  Fiifie 
eine  solche  von  5%  und  6  Wellen  in  der  Sekunde.  Der  Autor  bemerkt  selbst,  daB 
die  Bewegung  der  Fiifie  und  der  rechten  Hand  ein  Klonus  und  jener  der  linken  Hand 
em  gewohnliches  Zittern  war. 

Peterson  schlagt  fur  diese  unwillkurlichen  Bewegungen,  die  sich  den 
klonischen  Krampfen  nahern,  die  Bezeichnung  posthemiplegischer  Poly- 
myoklonus  vor. 

Wir  sehen  also,  daB  es  sich  iiberall  dort,  wo  der  Tremor  naher  beschrieben 
ist,  urn  choreiforme  und  athetoseahnliche  Bewegungen  oder  um  klonische 
Krampfe  handelte,  oder  um  eine  Kombination  dieser  Bewegungen  mit  Intentions- 
zittern;  ein  typisches  Beispiel  hierfiir  ist  der  Fall  Infelds  vom  Jahre  1900,  in 
welchem  nach  einer  Stichwunde  der  linken  Scheitelgegend  eine  rechtsseitige 
Hemiparese  entstand  und  nach  zwei  Jahren  eine  Hemiathetose  auftrat,  die  nach 
vier  Jahren  verschwand,  um  nach  11  Jahren  in  der  gelahmten  Oberextremitat 
zugleich  mit  Intentionszittern  wieder  zu  erscheinen. 

AuBer  dem  Benediktschen  Syndrom  gehort  hier  her  eine  groBe  Reihe 
von  kasuistischen  Pubhkationen,  die  in  der  Literatur  in  verschiedenen  Kapiteln 
der  Neuropathologie  und  unter  verschiedenen  Bezeichnungen  zerstreut  sind. 

So  z.  B.  die  Beobachtung  von  Fischler:  Der  Kranke  machte  als  Kind 
eine  Meningitis  nach  Pneumonie  durch.  Hierauf  bekam  er  bei  der  Dentition,  nach 
einer  anderen  Version  infolge  Erschreckens  gelegentlich  eines  Gewitters  ein  Zittern 
des  ganzen  Korpers,  das  rechts  starker  und  jenem  bei  Paralysis  agitans  ahnlich  war. 
Im  Jahre  1867  demonstrierte  ihn  Erb  unter  der  Diagnose:  Klonische  Muskelkrampfe. 
Paralysis  agitans?  Chorea?  Nach  40  Jahren  stellte  sich  der  Kranke  wieder  vor 
und  gab  an,  das  Zittern  sei  fortwahrend  gleich  geblieben,  bis  es  im  Jahre  1905  nach 
drei  epileptiformen  Anfallen  an  Heftigkeit  zugenommen  hatte.  Das  Zittern  war 
grob,  „ahnhch  jenem  bei  der  Paralysis  agitans",  distal  nicht  viel  starker  als  proximal; 
bei  Bewegungen  traten  machtige  Schwankungen  ein,  und  zwar  rechts  wiederum 
starker  als  links.  Nichts  sprach  fiir  Parkinson,  Chorea,  Sklerose,  Hysteric,  essen- 
tiellen  oder  familiaren  Tremor  oder  Tic. 
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Femer  die  Beobachtung  von  Economo  aus  dem  Jahre  1910;  ein  70jakriger 
Mann  erlitt  einen  kleinen  Iktus ;  am  nacksten  Tage  ging  er  seiner  Arbeit  nach ;  abends 
bekam  er  eine  linksseitige  Hemiparese  von  zerebralem  Typus;  am  nachsten  Tage 
verlor  er  die  Parese,  bekam  aber  vurwillkiMiche  choreiforme  Bewegungen  in  der 
Rune,  die  sick  bei  Bewegungen  vers  tar  kten,  aber  an  den  folgenden  Tagen  so  kef  tig 
waren,  daJ3  der  Kranke  in  einem  Netzbett  untergebrackt  werden  muBte.  Am  9.  Tage 
nack  dem  Insult  starb  er;  man  fand  eine  friscke  Blutung  in  dem  reckten  Pedunkulus, 
die  nack  auBen  vor  dem  Nucleus  ruber  lag  und  sick  in  die  Regio  subtkalamica 
erstreckte. 

In  der  Kknik  Tkomayer  beobackteten  wir  einen  kierker  gekorenden  Pall 
von  Zittern,  der  dem  Palle  Sorgos  sekr  aknlick  ist:  Nr.  16  825/03.  P.  A.,  63jakriger 
Kutscker,  aus  gesunder  Familie  stammend,  Alkokoliker;  mackte  in  der  Jugend 
Lues  durck.  Die  Prau  war  siebenmal  scbwanger;  zweimal  trat  Prukgeburt  toter 
Kinder  ein,  2  Kinder  starben  gleick  nack  der  Geburt,  2  starben  an  Gekirnkrank- 
keiten  und  nur  ein  einziges  Kind  bkeb  am  Leben.  Vor  5  Wocken  litt  er  3  Wocken 
lang  an  keftigen  Kopfsckmerzen,  wobei  sick  das  linke  Auge  in  den  linken  Augen- 
winkel  drekte,  wakrend  das  reckte  unbeweglick  in  der  Mitte  der  Augenspalte  ver- 
karrte.  Bald  darauf  katte  er  zwei  Anfalle  eines  deliranten  Zustandes  (Gespenster, 
Hexen)  mit  G-liederzittern,  Verwirrtkeit ;  diese  Anfalle  wiederkolten  sick  das  ganze 
Jakr  fast  jeden  Monat.  Etwa  ein  kalbes  Jakr  nack  Beginn  der  Krankkeit  king  das 
linke  Augenkd  kerab.  Nack  einem  Jakre  —  also  vor  4  Jakren  —  stiirzte  er  eines 
Abends  zu  Boden,  der  Kopf  drekte  sick  nack  der  linken  Seite,  er  bkeb  eine  Weile 
bewuBtlos;  keine  Krampfe,  keine  Enurese,  nackker  Amnesie.  Diese  Anfalle  wieder- 
kolen  sick  seitdem  fast  jedes  Vierteljakr;  er  HeB  bei  denselben  kaufig  den  Harn  unter 
sick  und  verletzte  sick.  In  der  letzten  Zeit  leidet  er  oft  an  Kopfsckmerzen  mit  Er- 
brecken  und  sckwerer  Apatkie.  Vor  14  Tagen  bemerkte  die  Prau  (von  der  die 
anamnestiscken  Daten  stammen)  nack  einem  solcken  Anfall  von  Kopfsckmerzen, 
daB  der  Kranke  an  der  linken  Oberextremitat  „eigentumkck  zittere",  daB  er  beim 
Geken  nack  links  geneigt  sei,  daB  er  sckwanke  und  nack  links  falle.  Er  selbst  gibt 
an,  daB  er  plotzkck,  wie  auf  einen  Scklag,  die  Herrsckaft  iiber  die  linke  obere  und 
einigermaBen  auck  iiber  die  linke  untere  Extremitat  verloren  kabe.  Gegenwartig 
ist  er  sekr  apatkisck,  er  merkt  sick  nickts,  sprickt  sckwer,  laBt  manckmal  den  Harn 
ins  Bett,  in  dem  er  den  groBten  Teil  der  Zeit  zubringt.  —  Bei  der  Aufnakme  des 
Kranken  am  12.  November  1903  wurden  folgende  Anomalien  konstatiert:  Der 
reckte  Bulbus  ein  wenig  einwarts  gedrekt;  aktiv  bewegt  er  sick  ziemlick  weit  nack 
innen,  ein  wenig  nack  unten,  kaum  merkkck  nack  oben,  gar  nickt  nack  auBen.  Die 
Pupille  reagiert  weder  auf  Lickt  nock  auf  Akkommodation.  Der  Linke  Bulbus  wird 
von  dem  kerabkangenden  Oberlid  bedeckt,  das  mittels  der  Stirnmuskeln  ein  wenig 
gekoben  werden  kann;  er  ist  total  unbewegkck.  Die  Pupille  reagiert  weder  auf 
Lickteinfall  nock  auf  Akkommodation  und  ist  um  eine  Spur  breiter  als  die  linke. 
Die  linke  Wange  ist  ein  wenig  scklaff.  Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  zittert 
kierbei  und  weickt  nack  reckts  ab.  Die  Uvula  weickt  ein  wenig  nack  der  reckten 
Seite  ab.  Die  linke  Oberextremitat  ist  in  ikrer  Ganze  gesckwackt,  ikr  Muskeltonus 
ist  erkokt.  Am  meisten  ergriffen  sind  die  kleinen  Handmuskeln.  E.  D.  =  0.  Der 
Oberarm  ist  in  stereotyper  Weise  adduziert,  der  Unterarm  zum  reckten  Winkel 
flektiert,  die  Hand  im  Karpalgelenk  gestreckt,  die  Finger  sind  flektiert.  Die  Extremi- 
tat befindet  sick  in  einer  fortwakrenden  motoriscken  Unruke,  zumeist  im  Sinne 
grober,  nickt  sckneller  Pronationen  und  Supinationen.  Bei  Anspannung  der  Auf- 
merksamkeit  und  bei  Intention  werden  diese  Bewegungen  groBer.  Wenn  sick  der 
Kranke  auf  die  Hand  energisck  stiitzt,  gerat  die  ganze  Extremitat  in  ein  klonisckes 
Hiipfen.  Bei  der  Prufung  auf  Ataxie  sckwankt  die  Extremitat  um  das  Ziel  kin 
und  ker.  Die  reckte  Oberextremitat  bietet  normale  Verkaltnisse  dar;  gestreckt 
gerat  sie  in  ein  leicktes  Zittern  mit  individuellen  Bewegungen  der  Finger,  besonders 
beim  Sckreiben,  das  daker  unmogkck  ist.  Dauernde  Myokymie  der  Brust-  und 
Extremitatenmuskulatur.  Erkokte  meckaniscke  Muskelerregbarkeit.  An  den 
Unterextremitaten  ist  die  Motilitat  okne  Tremor  und  Ataxie  erkalten.  Der  Muskel- 
tonus ist  etwas  erkokt.  Patellarreflexe  nickt  auslosbar;  Plantarreflexe  beiderseits 
normal;  Ackilessekenreflexe  feklen,  ebenso  die  Kremaster-  und  Bauckreflexe.  Im 
Sitzen  neigt  er  sick  unwillkurkck  nack  links  und  kinten  und  suckt  auf  dieser  Seite 
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mit  der  Hand  nach  einer  Stiitze.  Romberg  positiv.  Der  Kranke  steht  auf  breiter 
Basi*  and  kann  wedet  auf  den  FuBspitzen,  noch  auf  einem  FuBe  stehen.  Er  geht 
•mf  breiter  Basis  langsam  und  vorsichtig;  den  rechten  FuB  setzt  er  normal  auf,  aber 
auf  dem  linken  scbwankt  er,  flektiert  denselben  nicht  geniigend  im  Kmc  und  hebt 
ihn  hoher  als  den  rechten.  Zumoist  scbwankt  er  nach  links.  Beim  Umdrehen 
wankt  er  ganz  besonders.  Er  ist  apathisch,  aber  uber  Ort  und  Zeit  onentiert,  seine 
Intellio-enz  ist  im  allgemeinen  unveriindert.  Er  ermiidet  leicht  und  erscbopft  sich 
korperlich  und  geisti".  Die  Sprache  ist  hesitiercnd,  die  Aussprache  sowie  bei  Zahn- 
losen,  aber  frei  von  groberen  Storungen  der  Artikulation,  von  Einsclialtungen  und 
■Vusla^ungen  von  silben,  logisch  geordnet.  Bs  besteht  weder  motonsohe,  nooh  Ben- 
sorische  Aphasie.  Sensibilitat  fiir  Beriihrung  und  Schmerz  auf  Brust  und  Bauch 
herabgesetzt,  auf  der  Brust  Therraohypasthesie ;  auf  den  FuBrucken  Analgesic 
Ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Die  Interdigitalraume  der  linken  Hand 
sind  vertieft ;  auf  den  FuBrucken  heben  sich  die  Extensorensehnen  ab.  —  Der  Kranke 
blieb  5  Wochen  in  der  Klinik  und  nahm  taglich  5  g  Jodkali.  Anfangs  hatte  er  An- 
falle.  bestehend  in  tiefer  Apathie,  leichter  BewuBtseinstriibung  und  ausgesprochener 


Fie.  103. 


Gliederstarre.  Spater  trat  eine  kleine  Besserung  aller  Symptome  ein.  Nach  einem 
halben  Jahre  wurde  er  mit  denselben  Symptomen  wegen  totaler  Verwirrtheit  trans- 
feriert.  —  Die  Kurve  zeigt  den  Tremor  der  linken  Hand.  Es  handelt  sich  in  der  Ruhe 
um  ein  grobes,  ziemlich  gleich-  und  regelmaBiges,  langsames  Zittern  mit  einer  regel- 
maBigen  Frequenz  von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  das  bei  Intention  starker  und  in 
der  Weise  ungleichmaBig  wird,  daB  einzelne  Wellen  niedriger  sind;  die  Frequenz 
bleibt  aber  unverandert  5  in  der  Sekimde  (Fig.  103).  • 

Wir  nahmen  an,  daB  es  sich  um  eine  luetische  Affektion  des  Gehirns  und  des 
Ruckenmarks  handelte  und  zwar  entweder  um  eine  Kombination  der  Tabes  dorsabs 
mit  einem  Gumma  des  rechten  Vierhiigels  oder  des  Pedunkulus  und  Druck  auf  den 
Pons  (aber  der  hohere  Tonus  an  den  Unterextremitaten ! )  oder  um  eine  gummose 
Meningitis  mit  herdformigen  Veranderungen,  die  in  irgend  einer  Weise  den  Tractus 
cerebello-rubrospinalis  (rechter  Vierhiigel,  Crus  cerebri,  Pedunkulus,  Pons  dexter) 
betreffen.  Der  Kranke  starb  nach  Beginn  der  Ferien  und  ich  erhielt  von  der  Sektion 
keine  Nachricht.  Aus  dem  kurzen  Sektionsprotokoll  geht  hervor,  daB  das  Gehirn 
atrophisch  und  der  rechte  Okulomotorius  schwacher  als  der  linke  war.  Die  Sektions- 
rliagnose  (Hofrat  Hlava)  lautete:  Leptomeningitis  chronica  cum  atrophia  cerebri. 
Pachy-  et  Leptomeningitis  chronica  spinalis  cum  atrophia  zonali  medullae  spinalis. 
Atrophia  oculomotorii  dextri.  Endoaortitis  sclerotica  luetica.  Tuberculosis  in- 
veterata.  Tuberculosis  dispersa  miliaris  pulmonum  et  organorum.  Atrophia  uni- 
versabs. 

Einen  zweiten  Fall  von  Tremor  in  der  Ruhe  mit  Ubergang  in  Jacksonsche 
Epilepsie  beobachteten  wir  im  Jahre  1904.  Nr.  15  219/04.  N.  J.,  44  Jahre  alte 
Frau.  Der  Vater  war  Alkoholiker,  zwei  Schwestern  starben  an  Phthise.  In  der 
Ehe  war  sie  sechsmal  gravid;  das  zweite  Kind  wurde  im  7.  Monat  geboren,  das 
vierte  kam  tot  zur  Welt,  die  6.  Graviditat  endete  mit  Abortus  im  3.  Monat.  Im 
September  1903  bemerkte  sie,  daB  sich  ihre  Zunge  beim  Essen  schlecht  bewege; 
sie  muBte  die  Bissen  bis  in  den  Hals  stecken,  um  sie  schlucken  zu  konnen.  Beim 
Sprechen  war  ihr  die  Zunge  hinderbch  und  auch  der  Umstand,  daB  ibr  das  Kinn 
zitterte  und  der  Mund  nach  links  verzogen  wurde.    Auch  in  der  Ruhe  verzog  sich 
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zeitweise  die  Wange  zuckend  nach  links.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  Mai  1904; 
nach  Faradisierung  ging  alles  bis  auf  die  Unbeweglichkeit  der  Zunge  zuriick.  Im 
Jmii  1904  kriimniten  sicb  plotzlich  beim  Kuchenbacken  der  II.  und  IV.  linke  Finger 
imwillkiirlieh  nacb  der  Hoblliand  und  verharrten  mebrere  Minuten  in  ruhigem, 
tonischen  Krampf ,  worauf  sie  sich  strecken  lieI3en,  so  daC  die  Patientin  weiter  arbeiten 
konnte.  Nach  einer  Woche  wiederholte  sich  der  Krampf  und  stellte  sich  spater 
einmal  in  zwei  Tagen  und  dann  auch  zweimal  taglich  ein.  Im  Juli  1904  traten  die 
Gesichtskrampfe  wieder  auf.  Anfang  Oktober  1904  wurden  der  linke  Unterarm 
und  die  linke  Hand  schwach  und  die  Finger  dieser  Hand  begannen  in  der  Euhe  zu 
zittern.  Im  Schlafe  hatte  sie  Rune.  Bei  ihrer  Aufnahme  am  11.  Oktober  1904 
wurden  folgende  Anomalien  konstatiert:  Um  den  linken  Mundwinkel  fibrillare 
Muskelzuckungen,  mehr  in  der  Unter-  als  in  der  Oberlippe.  Die  Zuckungen  iiber- 
schreiten  die  Mittellinie  um  etwa  2  cm  nach  rechts.  Beim  Offnen  des  Mundes  ent- 
steht  ein  rasches  Zittern  des  Unterkiefers.  Beim  Aneinanderpressen  der  Lippen 
werden  die  Zuckungen  intensive!'  und  breiten  sich  um  den  ganzen  Mund  aus.  Die 
Zunge  liegt  auf  dem  Mundboden  in  der  Mittellinie,  zittert  aber  in  der  Horizontal- 
ebene  Aron  hinten  nach  vorn;  das  Zittern  wird  beim  Vorstrecken  der  Zunge  hef tiger 


Fig.  104. 


und  ist  symmetrisch.  Die  Sprache  ist  durch  das  Zittern  des  Unterkiefers  gestort, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  schneller  die  Patientin  sprechen  will,  wobei  noch  Zuckungen 
der  Muskulatur  des  linken  Mundwinkels  hinzutreten.  Das  linke  Platysma  myoides 
zeigt  fortwahrende  fibrillare  Zuckungen.  In  der  Ruhe  beobachtet  man  an  der  am 
Rumpfe  herabhangenden  linken  Oberextremitat  eine  fortwahrende  rhythmische 
Bewegung  der  Endphalangen  des  III.,  IV.  und  V.  Fingers  im  Sinne  der  Flexion 
und  Extension  mit  Ulnarflexion  und  Adduktion  der  Hand,  so  daii  sich  diese  fort- 
wahrend  in  die  sog.  griffe  ulnaire-Stellung  krummt.  Aus  dieser  Stellung  kann  die 
Patientin  den  IV.  und  V.  Finger  nicht  aktiv  strecken,  wahrend  die  iibrigen  Finger 
normal  beweglich  sind.  Auch  die  Adduktion  und  Abduktion  des  IV.  und  V.  Fingers 
sind  unmoglich.  Bei  derartigen  Versuchen  wird  das  erwahnte  Zittern  grober.  Sensi- 
bilitat  normal.  Der  Nervus  ulnaris  ist  sehr  druckempfindlich.  Das  Zittern  wird 
bei  Erregungen  und  gespannter  Aufmerksamkeit  starker.  Die  Haut  iiber  dem 
Ulnarrand  der  Hand  odematos.  An  den  iibrigen  Extremitaten  sind  keine  Anomalien 
nachweisbar.  Der  Patellar-  und  Acliillessehnenreflex  sind  links  lebhafter  als  rechts. 
Plantarreflex  beiderseits  normal.  OphthalmoskopischerBefund  normal.  AndenLungen 
keine  Veranderungen.  Sie  nahm  in  der  Klinik  vom  11. — 21.  Oktober  taglich  5  g 
Jodkali ;  das  Zittern  wurde  geringer  und  horte  zeitweise  ganz  auf ;  in  solchen  Momenten 
konnte  die  Kranke  mit  dem  IV.  und  V.  Finger  alle  Bewegungen  ausfuhren,  aber 
die  linke  Hand  bbeb  schwach.  Am  9.  April  begann  die  Hand  nach  einem  Anfall  von 
Kopfschmerzen,  die  sich  schon  vorher  haufig  eingestellt  hatten,  wieder  mehr  zu  zittern. 
Am  12.  November  trat  eine  plotzliche  Verschlimmerung  ein:  es  entstand  ein  dauernder 
klonischer  Krampf  der  linken  Gesichtshalfte,  der  Zunge  und  der  linken  Hand.  Das 
Sprechen  war  fast  unmoglich.  Das  Gesicht  war  gerotet.  Nach  zwei  Tagen  beruhigten 
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sich  die  unwillkiirlichen  Bewegungen  wieder,  abor  noch  am  2.  Dezcmber,  an  welchem 
Tage  die  Kranke  entlassen  wurde,  bestand  noch  der  Gesichtskrampf.  Die  Kranke 
nahm  im  ganzen  156  g  Jodkali.  —  Der  Tremor  der  Hand  wurde  regifltriert.  Die 
Kurven  I. — IV.  veranschaulichen  fortlaufend  das  Zittern  der  herabhangenden  Hand. 
Wir  sehen  einen  regelmafiigen,  leioht  ungleichmaBigen,  sehnellen  Tremor  von  11 — 12 
Wellen  in  der  Sekunde;  derselbe  wird  bei  Intention  (V.)  grober,  ungleichmaCig, 
behiilt  aber  seine  Frequenz  und  nimmt  in  der  Enhe  (V.)  den  friiheren  Charakter 
wieder  an  (Fig.  104).  —  Es  blieb  unentschiedcn,  ob  es  sich  um  eine  Reizung  der 
Rinde  der  Zentralwindungen  rechts  unten  durch  einen  Tuberkel  oder  um  eine 
Meningitis  ,,en  plaques"  kandelte. 

In  meiner  Privatpraxis  beobachtete  ich  einen  interessanten  Fall  von  zere- 
bralem  Tremor,  den  man  ebenfalls  als  „Tremor  nach  Art  jenes  bei  Paralysis 
agitans'1  bezeichnen  kdnnte,  obwohl  er  keinen  Park  ins  onschen  Charakter 
besitzt. 

Bei  einem  61  jahrigen  Kranken  mit  den  Symptomen  der  universellen  Arterio- 
sklerose  entstand  ohne  einen  besonderen  Anlali  ein  typischer  apoplektischer  Insult; 
nach  halbstundigen  Prodromen:  tlbelkeit,  Schwache  trat  BewuBtlosigkeit  ein,  so- 
dann  eine  24stundige  totale  Apathie  ohne  Sprache  mit  Lahmung  der  rechtsseitigen 
Extremitaten.    Nach  24  Stunden  kehrte  die  Sprache  zuriick,  nach  einer  Woche  die 


Fig.  105. 

Motilitat  der  Extremitaten.  Zu  dieser  Zeit  begann  sich  die  rechte  Hand  in  der 
Ruhe  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension  unwillkurlich  zu  bewegen;  bei  Intention 
entstand  ein  derartiges  Zittern  der  rechten  Extremitat,  daI3  der  Kranke  mit  derselben 
weder  essen  noch  trinken  konnte.  Seit  dieser  Zeit  nahmen  beiderlei  Bewegungen 
in  der  Ruhe  und  bei  Intention  an  Intensitat  ab.  Als  ich  den  Kranken  nach  acht 
Monaten  wiedersah,  war  die  Parese  des  Gesichtes  imd  der  rechtsseitigen  Extremitaten 

r  6 

kaum  angedeutet,  aber  Muskelschwache  war  vorhanden,  E.  D  "     ,  ferner  gesteigerter 

Patellarreflex ;  kein  Babinski.  Ferner  bestand  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopie  bis  auf  5°  beim  Zentrum,  totale  Alexie  mit  der  Unmoglichkeit  abzuschreiben ; 
nach  Diktando  konnte  er  richtig  schreiben;  Krampflachen  und  Krampfweinen. 
Das  symptomatologische  Bild  erganzte  die  Gattin  des  Kranken  durch  folgende 
Angaben:  Auffallender  Verfall  der  geistigen  und  korperlichen  Regsamkeit,  hastiges 
Essen,  Polyphagie,  Klagen  iiber  Schmerzen  im  Giirtel  rechts  und  in  der  rechten 
Unterextremitat.    Objektiv  wurde  Hyperasthesie  in  der  rechten  Leiste  gefunden. 

An  den  Extremitaten  bestand  weder  Ataxic  noch  Zittern  in  der  Ruhe;  an 
der  rechten  Hand  flektierten  sich  bier  und  da  individuell  der  Kleinfinger  und  der 
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Daumon,  aber  nicht  gleichzeitig.  Bei  der  geringsten  Innervation,  speziell  bei  stati- 
soher  Innervation  entstand  ein  deutlicber  Tremor  der  Hand  mit  individuellem  Zittern 
der  Finger;  bei  Intention  verstarkte  sich  dieser  Tremor,  war  auf  dem  Gipfel  der 
Intention  am  starksten,  beruhigte  sich  aber  gleicb  wieder  und  erneuerte  sich  erst 
bei  der  Riickkehr  der  Hand.  Auch  an  der  rechten  TJnterextremitat  war  ein  kleiner, 
aber  sicherer  Tremor  bei  gewollten  Bewegungen  vorhanden.  Das  Zittern  bestand  auch 
beim  Schreiben.  Eine  Serie  von  Kurven  zeigt  die  naheren  Eigentiimlichkeiten  dieses 
Zitterns  (Fig.  105).  Bei  statiscber  Innervation  siebt  man  die  Interferenzkurve 
eines  in  verschiedenen  Ebenen  ungleichen  und  ungleichmaBigen  Tremors,  der  (II.) 
bei  Intention  in  einer  Ebene  langsam,  mit  4 — 5  Wellen  in  der  Sekunde  vor  sich 
geht,  dagegen  beim  Ziele  und  am  Ende  der  Intention  bei  einer  neuen  Handbewegung 
grober  wird  und  sein  Maximum  erreicht;  (III.)  bei  dem  Versuche,  den  Tremor  zu 
unterdrucken,  andert  sich  der  Intentionscharakter  nicht;  (IV.)  bei  ruhiger  Lage 
der  Hand  zeichnet  die  Feder  einen  raschen,  feinen,  ziemlich  gleichmaBigen  Tremor 
mit  9  Wellen  in  der  Sekunde;  (V.)  bei  statischer  Innervation  laBt  sich  das  Zittern 
nicht  willkiirlich  unterdrucken  und  bei  Rechenexempeln  (riickwartiger  Teil  der 
rechten  Kurve)  wird  er  heftiger;  (VI.)  an  der  linken  Hand  besteht  bei  statischer 
Innervation  ein  zarter,  rascherer  Tremor,  der  in  gewissen  Partien  der  Kurve  (gegen 
das  Ende)  eine  Frequenz  von  etwa  9  Wellen  in  der  Sekunde  erkennen  laBt.  —  Es 
handelt  sich  hier  demnach  zuerst  um  einen  Tremor  beider  Hande  mit  einer  Frequenz 
von  9  Wellen  in  der  Sekunde  und  auBerdem  um  einen  groben,  unregelmaBigen 
Tremor  in  der  Ruhe  (der  nicht  registriert  wurde)  und  bei  der  Intention  um  einen 
Tremor  rechts  mit  4 — 5  Wellen  in  der  Sekunde.  Der  Rekord  der  unwillkurlichen 
Bewegungen  betragt  links  (VIII.)  etwa  6,  rechts  (VII.)  ebenfalls  6  Wellen  in  der 
Sekunde. 

In  welchem  Grade  die  athetotischen  Bewegungen  bei  der  spastischen 
Parese  als  „Tremor  in  Ruhe"  imponieren  konnen,  konnte  ich  an  einem  anderen 
Patienten  meiner  Privatklientel  beobachten. 

34jahriger  Mann,  dessen  Onkel  mutterlicherseits  seit  der  Kindheit  an 
spastischer  Paraparese,  Schielen  und  Schwachsinn  leidet.  Seine  Geburt  war  schwer 
(dauerte  vom  Morgen  bis  2  Uhr  nachts).  Als  er  9  Monate  alt  war,  bemerkte  seine 
Mutter  zum  ersten  Male,  daB  er  einigermaBen  starr  sei  und  daB,  wenn  er  etwas  er- 
greifen  wollte,  seine  Hand  sich  mit  der  Handflache  nach  hinten  und  auBen  kriimme. 
Bald  darauf  bemerkte  die  Mutter,  ,,daB  es  mit  ihm  am  ganzen  Korper  arbeite."  Erst 
im  7.  Lebensjahre  begann  er  zu  gehen  und  zwar  ging  er  schwer  spastisch  in  Pes 
equinus-Stellung  und  fiel  leicht  um.  Mit  den  Handen  konnte  er  die  Gegenstande 
schlecht  fassen,  da  sich  die  Hande  beim  G-reifen  verkriimmten.  Die  Sprache  war 
nie  gut  entwickelt.  Der  Intellekt  ist  wenig  entwickelt,  obwohl  der  Kranke  nicht 
gerade  schwachsinnig  ist.  Dieser  Mann,  den  ich  bereits  25  Jahre  kenne,  bietet  stets 
dasselbe  Bild  dar.  In  der  ,,Ruhe",  zum  Beispiel  beim  Sitzen,  hat  er  einen  Spasmus 
der  Nackenmuskeln,  der  Kopfnicker,  der  Platysmata ;  das  Kinn  ist  gegen  den  Thorax 
gedriickt;  er  spricht  krampfhaft.  Die  Zunge  kann  er  wegen  der  Krampfe  nicht  vor- 
strecken.  Die  im  Sinne  der  Flexion  spastisch  kontrahierten  Extremitaten  bewegen 
sich  fortwahrend  und  langsam  mit  einer  Geschwindigkeit  von  4  in  der  Sekunde. 
Die  Zehen  beugen  und  strecken  sich  abwechselnd  mit  derselben  Geschwindigkeit, 
aber  nicht  gleichzeitig.  Besonders  deutlich  ist  diese  unwillkurliche  Flimmerbewe- 
gung  an  den  Daumen  und  groBen  Zehen.  Beim  Versuche,  einen  Gegenstand  zu 
ergreifen,  verfallen  die  Flexores  carpi  in  einen  tonischen  Krampf,  zugleich  spreizen 
und  strecken  die  Interossei  die  Finger.  Bei  Intention  tritt  im  ersten  Moment  (in- 
folge  des  Spasmus  eine  scheinbare)  Ruhe  ein,  aber  bald  darauf  wieder  die  rhyth- 
mische  Bewegung.  Grobe  Manipulationen  (Holzspalten)  kann  er  verrichten,  nicht 
aber  feine  ( Knopf schlieBen).  Auch  die  Rumpfmuskulatur  ist  in  einem  fortwahrenden 
Spasmus  besonders  der  Flexoren  begriffen.  Die  Symptome  iiberwiegen  rechts. 
P.atellarreflexe  lebhaft,  rechts  mehr.  Die  Achillessehnenreflexe  lassen  sich  wegen 
des  Spasmus  nicht  auslosen.  Rechts  spontaner  dauernder  Babinski.  Plantarreflex 
nicht  auslosbar.  Die  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Die  Pupillen  reagieren  nor- 
mal.   Harnentleerung  normal. 
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Bei  diesem  Falle  von  Littlescher  Krankheit  ist  also  die  krampfhafte 
Athetose  dem  spontanen,  langsamen  Tremor  bei  Paralysis  agitans  sehr  ahnlich 
und  konnte  bei  oberfliichlicher  Beobachtung  leicht  als  , .Tremor  wie  bei  Paralysis 
agitans"  beschrieben  vverden. 

Den  folgenden  Fall  fiihre  ich  als  Beweis  dafiir  an,  daB  der  Intentionstremor 
im  ersten  Augenblick  als  ein  dem  Parkinsonschen  ahnlicher  Tremor  im- 
ponieren  kann. 

Frau  C,  41  Jahre  alt,  mit  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  Herzhyper- 
trophie  behaftet,  wurde  vor  4  Jahren  von  einem  apoplektischen  Insult  befallen; 
seit  dieser  Zeit  ist  ihre  rechte  Oberextremitat  schwacher  und  ungeschickter  und 
kann  sie  mit  derselben  wegen  eines  Tremors  nicht  schreiben,  obwohl  sie  fruher  sehr 
schon  schrieb.    Sie  hat  eine  kaum  angedeutete  Schwache  der  rechten  Extremitaten, 


gesteigerte  Reflexe,  rechts  FuBklonus  und  positiven  Babinski.  Bei  jeder  Aufregung, 
oesonders  aber  dann,  wenn  das  Herz  schwach  ist  und  ungeniigend  arbeitet,  zeigt 
sich  an  der  rechten  Oberextremitat  ein  grober  Tremor  im  Karpalgelenk  von  4 — 5 
Wellen  in  der  Sekunde,  wobei  sie  die  rechte  Oberextremitat  in  stereotyper  Weise 
an  den  Korper  adduziert,  im  Ellbogengelenk  flektiert  und  die  Finger  in  Prisen- 
stellung  bringt.  Bei  Intention  typischer  Intentionstremor,  den  ich  zwar  nicht 
registrieren  konnte,  der  aber  aus  der  Schrift  der  Kranken  ersichtlich  ist,  besonders 
wenn  sie  groBe  Druckbuchstaben  zeichnet,  wie  aus  dem  Bilde  hervorgeht  (Fig.  106). 
Bei  genauerer  Analyse  findet  man,  daB  sie  in  vollstandiger  Ruhe  iiberhaupt  nicht 
zittert  imd  daB  der  in  der  Ruhe  scheinbar  vorhandene  Tremor  durch  das  Bestreben 
zustande  kommt,  die  Hand  ruhig  zu  erhalten. 

* 

*  * 

Die  beschriebenen  marmigfachen  Formen  des  Tremors  sind  nicht  immer 
dauernd.  Sie  konnen  miteinander  abwechseln,  sich  kombinieren  (Breillot). 
Solche  Ubergange  beschrieben  Oulmont,  Gowers,  Kahler  und  Pick,  Greif 
(vier  Tage  Hemichorea,  dann  Ruhe,  dann  sieben  Tage  Hemiathetose ;  Greif 
zitiert  analoge  Erfahrungen  von  Bernhardt,  Leube,  Teissier);  Murris 
Patient  (zit.  von  Decio)  hatte  gleich  nach  dem  Insult  klonische  Krampfe  der 
rechten  Hand  ohne  Intentionsschwanken,  nach  einem  Jahre  statische  Ataxie 
der  Unterextremitat  und  Intentionstremor  der  Oberextremitat. 


106 


Fig.  106. 


* 


Nicht  jeder  Tremor,  der  bei  einer  Gehirnerkrankung  beobachtet  wird, 
muB  seine  Ursache  in  einem  zerebralen  Herd  haben,  wie  folgender  Fall  zeigt: 
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Nr.  2678/09.  32jahriger  Vergolder.  Gibt  zu,  viel  getrunken  und  geraucht 
zu  habea.  Vor  13  Monaten  verspiirte  er  plotzlick  ein  Stechen  wie  mit  einer  Steck- 
nadel  in  der  linken  Handflache  und  gloich  darauf  bekam  er  einen  fconischen  Krampf 
der  linken  Oberextremitat,  der  linken  Gesichtshalfte  und  des  Auges;  er  wurde  be- 
wuBtlos  und  liefi  den  Ilarn  unter  sich.  Vor  11  Monaten  folgte  ein  zweiter  Anfall 
dieser  Art,  vor  6  Monaten  ein  dritter.  Seit  dieser  Zeit  wiederholen  sich  die  Anfalle 
fast  jeden  Monat.  Zwei  Stunden  vorher  treten  Vorboten  auf :  manchmal  ein  Metall- 
geschmack  im  Munde,  gewohnlich  Parasthesie  in  der  linken  Hohlhand,  krampf- 
baftes  Abweicben  der  Zunge  nach  links,  infolgedessen  die  Sprache  gestort  ist.  Bei 
seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  10.  Februar  1909  batte  er  eine  Parese  des  unteren 
Astes  des  N.  facialis,  einen  kloniscben  Spasmus  des  linken  Orbikularmuskels,  eine 
Hyperasthesie  der  linken  Kopfhalfte,  des  Halses  und  der  linken  Oberextremitat, 
eine  leichte  Hyperamie  der  Papillen.  (Es  war  nicht  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um 
eine  Hyperamie  infolge  Hypermetropie  oder  um  Stauungspapille  handelte.)  In  der 
IOinik  hatte  er  mehrere  Anfalle  von  krampfhaften  Zucknngen  in  der  Umgebung 
des  Auges  und  der  Mundwinkel  auf  der  linken  Seite  und  an  der  linken  Oberextremitat, 
aber  ohne  BewuBtseinsverlust.  Nach  11  Tagen  verlieB  er  die  Klinik  unverandert. 
—  Dieser  Kranke  hatte  einen  Tremor  der  Hande  bei  statischer  Innervation,  rechts 
starker  als  links,  der  sich  weder  durch  Intention,  noch  nach  einem  Anfall  anderte 
und  bei  totaler  Kuhe  des  Korpers  verschwand ;  er  war  regelmaBig,  schnell  und  hatte 
eine  Frequenz  von  9  Wellen  in  der  Sekunde.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  hier 
um  einen  Tremor,  der  durch  Alkohol  und  eventuell  auch  durch  Nikotin  verur- 
sacht  war. 

* 

*  * 

Mit  groBein  FleiBe  wurden  die  Sektionsbef unde  bei  zerebralem 
Tremor  gesammelt,  um  zu  konstatieren,  von  wo  die  postapoplektischen  Be- 
wegungen  ausgelost  werden.  Charcot  suchte  diese  Stelle  im  hinteren  Anteil 
der  inneren  Kapsel,  Gowers  im  Thalamus,  aber  schon  Charcots  Schiller 
Oulmont  verlegte  dorthiii  nur  den  Reiz.  zur  Chorea  und  Athetose,  wahrend 
er  die  Ursache  der  Kontraktur  und  des  Tremors  in  Lasionen  des  ganzen  ,,oberen 
motorischen  Neurons"  suchte.  Kahler  und  Pick  schlossen  sich  fiir  alle  Formen 
der  posthemiplegischen  Bewegungen  dieser  Anschauung  Oulmonts  voll- 
standig  an.  Brissaud  hat  in  noch  eingehenderer  Weise  darauf  hingewiesen, 
daB  der  Reiz  im  ganzen  Verlauf  der  Pyramiden  seinen  Ursprung  nehmen  karm 
und  Bidon  hat  diese  Ansicht  durch  78  gesammelte  Falle  gestiitzt.  Zu  gleicher 
Zeit  fand  Stephan,  der  ein  groBes  tJbersichtsreferat  iiber  diese  Frage  erstattete, 
bei  postapoplegischem  Tremor  Veranderungen  nur  in  der  Nachbarschaf  t  der  inneren 
Kapsel;  beim  Intentionstrernor  infolge  Sklerose  fanden  sich  Veranderungen 
an  den  verschiedensten  Stellen  zwischen  Rinde  und  Pons.  Inf  eld  fand  in  seinen 
gesammelten  Fallen  Intentionstrernor  nicht  bei  Lasionen  des  Vorderhirns,  sondern 
bei  jenen  des  Zwischenhirns  und  der  hinteren  Partien  des  Mittelhirns. 

Wir  wollen  im  f olgenden  eine  Ubersicht  iiber  die  wichtigeren  Lokalisationen 
der  organischen  Herderkrankungen  beim  Tremor  anfuhren  (mit  Ausnahme  der 
banalen  typischen  Hamorrhagien) : 

Gehirminde :  Die  tuberkulose  MeningoenzephaUtis  der  frontalen  und  zen- 
tralen  Windungen  ruft  motorische  Erscheinungen  hervor,  die  Massalongo 
fiir  dem  Tremor  koordiniert  halt.  Miller  sah  einen  Tremor  wahrend  der  ersten 
fiinf  Tage  einer  tuberkulosen  Meningitis.  (Aber  post  mortem  wurde  auch  eine 
Lasion  des  Nucleus  dentatus  im  Kleinhirn  gefunden.)  Hutinel  halt  den  pro- 
dromalen  Tremor  fiir  ein  diagnostisches  Merkmal  der  Meningitis  bei  Kindern. 
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Corona  radiata:  Diese  wird  erwahnt  von  Oulmont,Stephan,  Marburg. 

Innere  Kapsel:  Charcot  in  der  Nahe  des  „carrefour  sensitif",  Dejerine 
1880  (zit.  Uecio):  Monoplegischer  Intentionstremor  der  rechten  Hand  mit 
rechtsseitiger  Hemianasthesie  und  Analgesie,  Tuberkel  der  Capsula  interna 
nahe  dem  Thalamus. 

Thalamus:  Ley  den  bei  Sarkom  links  Bewegungen  des  rechten  Armes; 
Stephan  erwahnt  ihn;  Westphal  sah  bei  Tumor  des  linken  Thalamus  Inten- 
tionstremor und  das  klinischc  Bild  der  Herdsklerose  bei  einem  neunjahrigen 
Knaben. 

Nucleus  lentiformis:  Da  mange  fand  bei  Tremor  einer  Oberextremitat 
eiiien  alten  hamorrhagischen  Herd  nahe  der  inneren  Kapsel  (zit.  Talma); 
Rhein  und  Potts  beobachteten  Flexionen  mit  Extensionen  des  Ellbogen- 
und  Handgelenks,  abwechselnd  mit  Supinationen  der  Hand  bei  multipler  Er- 
weichung,  die  auch  im  Nucleus  lentiformis  lokalisiert  war;  Mendel  zitiert  den 
Fall  Bouchers. 

Pedunculus  cerebri:  Hierher  gehdren  die  Falle  von  Benedikts  Syndrom 
und  der  Fall  von  J.  Charcot.  Tumoren  im  Pes  pedunculi  erwahnt  Bruns. 
Gowers  (zit.  Decio,  Russel)  sah  Intentionstremor  der  rechten  Oberextremitat, 
ferner  Hemiplegie  mit  Okulomotoriuslahmung  bei  einem  Tuberkel  im  Pes  pedun- 
culi unterhalb  des  Vierhugels. 

Nucleus  ruber:  Der  Fall  von  Raymond  und  Cestan,  welcher  das  Bene- 
diktsche  Syndrom  aufzuklaren  geeignet  ware. 

Vierhiigel:  Falle  von  Eisenlohr  und  Sorgo;  Bruns  sah  Intentionstremor 
der  Hande  und  Ataxie  der  FiiBe. 

Schlafelappen  und  Cornu  Ammonis:  Mendel  zitiert  Induration  dieser 
Partien  rechts  im  Falle  von  Chvostek. 

Insula:  Im  Falle  Bergers  bestand  Zittern  bei  Sarkom  der  linken  Insel 
(zit.  Mendel). 

Pons:  Bruns  erwahnt  Geschwulste;  Hobson:  Ataxie  und  Intentions- 
tremor —  Tumor  der  Brucke  und  der  Medulla  oblongata  (zit.  Decio);  Solder 
(zit.  Decio):  rechtsseitige  Hemiparese  und  Intentionsschwanken ,  Paralyse 
des  linken  N.  facialis,  trigeminus,  abducens  —  Gliom  in  der  Brucke,  im  Pes 
pedunculi  und  in  der  Medulla  oblongata;  Meyer  zitiert  noch  Gowers  und 
Ordenstein;  Verger  und  Desqueyron  sahen  bei  einer  42jahrigen  Kranken 
einen  massiven  Intentionstremor  der  beiden  oberen  Extremitaten  bei  einem 
Tumor,  der  den  vorderen  Anteil  der  Brucke  und  die  Verastelung  der  beiden 
Crura  cerebelli  ad  pontem  betraf. 

Kleinhirn:  In  dem  von  Latteux  zitierten  Falle  traten  bei  einem  23jahrigen 
Jiingling  mit  Tuberkulose  der  Meningen  und  Kompression  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphare  durch  tuberkulose  Massen  Anfalle  von  Kopfschmerzen  auf, 
wahrend  welcher  er  wehklagend  umherlief,  dann  plotzlich  wie  von  Schreck 
gelahmt  stehen  blieb  und  am  ganzen  Korper  zitterte.  —  Im  Falle  Andrals 
(zitiert  Latteux)  fehlte  die  linke  Kleinhirnhemisphare  bei  einer  45jahrigen, 
schwachsinnigen,  furchtsamen  Frau,  die  bei  Bewegungen  ein  konvulsives  Zittern 
der  Hande  hatte.  —  In  Briegers  Fall  traten  die  ersten  Symptome  seitens  des 
Gehirns  10  Jahre  vor  dem  Tode  auf,  2  Monate  vor  dem  Tode  entstand  Zittern 
der  Hande  und  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Solitiirtuberkel  der  linken  Klein- 
himhemisphare.  —  Mendel  zitiert  den  Fall  Baldwins,  betreffend  ein  Endo- 
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epitheliom,  der  eine  Klemhirnhemisphare  komprimierte.  —  Babinski  lenkte 
die  Aufmerksamkeit  auf  Erscheinungen  der  gestorten  Harmonie  der  Muskeln 
bei  Geschwiilsten  des  Kleinhirns  und  seiner  Adnexe  und  nannte  diese  Erschei- 
nungen im  Jahre  1898  ,,asynergie  cerebelleuse".  Im  Jahre  1901  konstatierte 
er,  daB  diese  Erscheinungen  auch  einseitig  als  Hemiasynergie  cerebelleuse 
et  hemitremblernent  d'origine  cerebello-protuberantielle  auftreten 
konnen  (Rev.  neur.  1901. 422).  — Im  Casopis  lekaruv  ceskych  beschrieb  ich  1904 
einen  schonen  Fall  eines  analogen  Zitterns  einer  Korperhalfte  bei  einer  tuber- 
kulosen  Geschwulst  der  gleichseitigen  Kleinhimhemisphare.  Es  handelte  sich 
um  erne  44jahrige  Frau,  die  7  Monate  vor  dem  Tode  die  allgemeinen  Symptome 
eines  Gehirntumors  bekam :  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungspapille ;  dann 
einen  groben,  langsamen  Intentionstremor  mit  Ataxie  der  rechten  Extremitaten, 
Schwindel  nach  der  rechten  Seite,  Romberg  bei  lebhaften  Patellarreflexen 
und  erhaltener  Sensibilitat ,  zerebellare  Asynergie  rechts.  Die  Intentions- 
bewegungen  waren,  wie  Oppenheim  sagt,  ein  Mittelding  zwischen  Ataxie 
und  dem  Intentionstremor  der  Herdsklerose.  —  Stephan  sah  einen  Intentions- 
tremor  der  linken  gelahmten  Extremitaten  bei  einem  Tumor  der  linken  Bdein- 
hirnhemisphare,  der  die  Briicke  und  das  verlangerte  Mark  komprimierte  (Decio). 
—  Miller  spricht  von  Veranderungen  der  Zerebellorubrospinalbahn  bei  6  Kindern 
mit  einem  Tremor  von  5  Wellen  in  der  Sekunde,  mit  erhohtem  Muskeltonus; 
bei  schwachem  Tremor  war  derselbe  nur  bei  Bewegungen,  bei  starkerem  Tremor 
auch  in  der  Ruhe  vorhanden.  —  Mendel  zitiert  den  Fall  von  Cassirer  be- 
treffend  Storungen  der  Bahn  zwischen  Kdemhirn  und  Thalamus. 

Crura  cerebelli:  Diesbeziiglich  erwahnt  Purves  Stewart,  daB  ein  hemi- 
plegischer  Tremor  auftrete,  wenn  die  Rubrospinalbahn  ladiert  sei  (aber  er  fiihrt 
keinen  Fall  an). 

Hintere  Schadelgrube :  Bruns  erwahnt  Tumoren. 

Corpus  restiforme:  Babinski. 

Hydrozephalus :  Cramer  (S.  17)  fiihrt  ein  sehr  typisches  Zittern  bei 
einem  18jahrigen  Jiingling  mit  einer  Frequenz  von  9%  Wellen  rechts  und  5% 
Wellen  links  in  der  Sekunde  an. 

Historische  Bemerkung.  Dieser  Tremor  wurde  in  den  friiheren  Be- 
schreibungen  mit  der  Athetose  in  die  Gruppe  der  posthemiplegischen  Chorea 
zusammengeworfen.  Erst  als  die  Athetose  ausgeschieden  wurde  (sie  wurde 
von  dem  amerikanischen  Neurologen  Hammond  1871  neben  der  Paralysis 
agitans  als  selbstandige  Neurose  beschrieben,  aber  erst  von  Mitchelt  1874 
und  von  Charcot  1875  als  posthemiplegisch.es  Symptom  erkannt),  finden  wir 
den  Tremor  in  den  neurologischen  Arbeiten  von  den  iibrigen  Bewegungen  ge- 
trennt,  z.  B.  bei  Benedikt  1874.  ■ —  Aber  in  zahlreichen  Arbeiten  ist  es  aus 
der  Beschreibung  nicht  ersichtlich,  daB  es  sich  um  Tremor  gehandelt  hat, 
sondern  es  diirfte  eine  Athetose  oder  ein  klonischer  Kranipf  mit  Unrecht  als 
Tremor  bezeichnet  worden  sein. 

Die  Therapie  dieser  Zitterformen  ist  nicht  erforscht.  Combemale 
empfiehlt  seine  Veronahnethode,  die  wir  bei  der  disseminierten  Sklerose  kennen 
gelernt  haben.    Gewohnlich  versagen  alle  iibhchen  Sedativa. 

* 

*  * 
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C.  Es  gibt  noch  eine  Reihe  organischer  Erkranknngen  des  Nervensystems, 
bei  denen  manchmal  ein  Tremor  beobachtet  wird,  der  aber  nicbt  regelmiiBig 
ihrem  klinischen  Bilde  angehort  oder  wenigstens  nicht  ein  unerliiBlicher  Be- 
standteil  desselben  ist. 

1.  Progressive  Paralyse. 

a)  Bei  der  progressiven  Paralyse  ist  der  Tremor  in  verschiedenen  Korper- 
teilen  ein  sehr  gewohnliches  Symptom.  Li  den  ersten  Anfangen  ist  ein  Tremor 
bei  statisclier  Innervation  an  den  oberen  Extremitaten  vorhanden,  den  wir  audi 
bei  anderen  Nervenkrankheiten  bereits  keimen  gelemt  haben.  Der  Kranke 
ist  sich  desselben  nicht  bewuBt.  Seine  Frequenz  betriigt  8 — 10  Wellen  in  der 
Sekunde  (Charcot).  Die  Finger  konnen  auch  individuell  zittern  (Charcot  — 
im  Gegensatz  zur  Basedowschen  Krankheit). 

/?)  Spater  erschehit  der  Tremor  bei  feinen  Arbeiten  und  wird  an  der  Zunge 
und  an  den  Lippen  deutlicher.  Gleichzeitig  mit  demselben  beobachtet  man  ein 
fibrillares  Flimmern  der  Zmige  mid  biindelformige  Zuckungen  an  den  Lippen  und 
an  der  mimischen  Muskulatur.  Durch  Emotion  wird  er  verstarkt.  Anfangs  kann 
er  willkiirlich  unterdriickt  werden,  wenn  auch  nicht  vollstandig,  und  zwar  an  den 
Handen  leichter  als  an  den  Lippen.  Cu  mpelik  hat  behauptet,  daB  ein  deutliches 
Zittern  gleichzeitig  mit  der  Demenz  auftrete.  In  den  Spatstadien  nimmt  das 
Zittern  manchmal  bedeutend  an  Intensitat  zu,  breitet  sich  auf  die  unteren 
Extremitaten  und  auf  die  Rumpfmuskulatur  aus  und  verliert  hierbei  gleichzeitig 
seine  RegelniaBigkeit,  indem  es  durch  unregelmaBige  zuckende  Bewegungen 
miterbrochen  wird.  Feine  Arbeiten  konnen  mit  den  Handen  nicht  verrichtet 
werden,  die  Sprache  wird  durch  das  Zittern  der  Lippen,  des  Unterkiefers  und 
der  Zunge  gestort.  Mit  fortschreitender  Krankheit  verschwindet  der  Charakter 
des  Tremors,  der  unwillkiirlichen  Bewegungen  Platz  macht,  die  durch  Litention 
verstarkt  und  von  fibrillaren  und  faszikularen  Zuckungen  fast  der  gesamten 
quergestreiften  Muskulatur  begleitet  werden.  Im  deliranten  Zustande  kann 
sodann  motorische  Ruhe  eintreten  (Fernet).  Manchmal  setzt  das  Zittern  fiir 
mehrere  Monate  aus  (Fernet).  Im  terminalen  Stadium  verschwindet  es 
(Breillot). 

y)  Auch  wurde  ein  dem  Parkinsonschen  Tremor  ahnliches  Zittern  be- 
obachtet: Reuter  behandelte  eine  34jahrige  Frau,  die  anfangs  ein  heftiges 
Zittern,  dann  ein  Zittern  des  ganzen  Korpers  hatte;  nach  6  Monaten  verschwand 
das  Zittern  bis  auf  jenes  der  linken  Hand,  wo  es  den  Charakter  des  Parkinson- 
schen Tremors  besaB  (Position  der  Hand,  Pillendrehen).  Auch  Mailard  er- 
wahnt das  ,,Parkinsonsche  Syndrom"  an  der  linken  Hand  bei  progressiver 
Paralyse. 

d)  Schon  Fernet  erwahnt,  daB  der  Tremor  bei  progressiver  Paralyse 
manchmal  durch  Intention  verstarkt  werde.  Meyer  bemerkt,  daB  manchmal 
die  intentive  Verstarkung  so  bedeutend  sei,  daB  der  Tremor  von  der  Herd- 
sklerose  schwer  zu  unterscheiden  sei. 

2.  Tabes  dorsalis. 

Bei  der  Tabes  dorsalis  ist  der  Tremor  kein  gewohnliches  Symptom,  wenn 
wir  von  einem  eventuellen  feinen  Zittern  der  gestreckten  Oberextremitaten 
absehen,  das  iiber  den  Rahmen  des  physiologischen  Zitterns  nicht  hinausgeht. 
Breillot  erwahnt  einen  Tremor  aller  Extremitiiten  in  der  Ruhe  bei  Anf alien 
von  groBen  Schmerzen,  ohne  aber  diesen  Tremor  naher  zu  beschreiben.  —  Die 
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unwillkiirlichen  Bewegungen  der  unteren  Extremitaten  bei  hochgradiger  Ataxie 
besitzen  nicbt  den  Charakter  des  Tremors. 

3.  Die  Sklerose  der  spinalen  Seitenstrange  bei  verschiedenen 
Krankheiten  (Myelitis,  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica,  Tabes  spastica, 
kombinierte  Strangsklerose,  amyotrophische  Lateralsklerose,  Syringomyelic)  wird 
in  alien  alteren  Arbeiten  (Latteux,  Fernet,  Breillot,  Jaubert)  als  Ursache 
des  Zitterns  angegeben ;  in  den  Arbeiten  aber,  auf  die  sich  diese  Behauptung  stiitzt, 
finden  wir  gewohnlich  die  Beschreibung  des  FuBklonus,  keineswegs  aber  eines 
wirklichen  Tremors,  und  verschiedener  unregelmaBiger  Storungen  der  Bewegungen 
der  oberen  Extremitaten.  Charcot  fiihrt  1874  und  1887  einen  Intentions- 
tremor  bei  den  genannten  Krankheiten  einfach  an,  ohne  Belege  beizubringen. 
Max  Meyer  zitiert  eine  Beobachtung  Oppenheims  betreffend  einen  der 
Ataxie  verwandten  lokomotorischen  Tremor  bei  einer  kombinierten  Erkrankung 
der  Riickenmarkstrange.  Dejerine  zitiert  die  Beobachtung  Gombaults  be- 
treffend einen  Intentionstremor  bei  amyotrophischer  Lateralsklerose ;  ich  konnte 
diese  Angabe  nicht  kontrolheren,  aber  der  haufige  Sektionsbefund  einer  Herd- 
sklerose  bei  dem  khnischen  Bilde  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  er- 
weckt  den  Verdacht,  daB  es  sich  um  eine  Kombination  mit  einem  Ge- 
hirnherd  gehandelt  haben  konnte.  Bei  Syringomyelic  wurden  rhythmische 
Pingerbewegungen  (Marinesco)  und  ein  leichter  Tremor  bei  Bewegungen 
(Rosenblath,  Bruthan,  Schlesinger  —  zitiert  Dejerine  und  Thomas) 
beschrieben.  In  einem  von  Vysin  in  Prag  demonstrierten  Palle  von  Pachy- 
meningitis cervicalis  hypertrophica  handelte  es  sich  um  sakkadierte  Bewegung 
der  oberen  Extremitaten. 

Bei  der  Priedreichschen  Krankheit  fiihrt  Charcot  einen  Intentions- 
tremor  an,  Dejerine  langsame  Oszillationen  der  Hand  iiber  dem  zu  ergreifenden 
Gegenstande,  die  aber  unmoglich  als  Intentionstremor  angesehen  werden  konnen ; 
deswegen  sprechen  Dejerine  und  Thomas  von  einem  atypischen  Intentions- 
tremor und  zitieren  den  Ausdruck  Charcots  ,,instabilite  choreiforme".  Max 
Meyer  erwahnt  einen  Intentionstremor  und  zitiert  P.  Marie.  Londe  fiihrt 
dieselben  Bewegungen  wie  bei  der  zerebellaren  Heredoataxie  an. 

Bei  der  zerebellaren  Heredoataxie  spricht  Londe  in  seiner  umfang- 
reichen  These  von  einem  Tremor  der  Hande  mit  dem  Charakter  des  Intentions- 
tremors,  mit  Oszillationen  direkt  vor  dem  Ziele  und  mit  Rube  nach  der  Er- 
reichung  des  Ziels  neben  zogernden,  unsicheren  und  ataktischen  Bewegungen, 
und  von  choreiformen  unwillkuxlichen  Bewegungen.  Er  beschrieb  auch  einen 
Intentionstremor  des  Kopfes,  der  sich  bei  Emotionen  und  im  Stehen  steigert, 
und  hier  und  da  auch  ein  unregelmaBiges  Zittern  der  Zunge,  das  aber  eher  ein 
Fluktuieren  als  ein  Zittern  ist,  und  schlieBlich  nystagmiforme  Zuckungen  der 
Aug  en  neben  Lahmungen  der  Augenmuskeln.  Wie  aus  alien  Publikationen, 
die  er  in  seiner  These  reproduziert,  hervorgeht,  handelt  es  sich  immer  eher  um 
Ataxie  als  um  den  bei  Sklerose  vorkommenden  Litentionstremor,  um  eine  Art 
Gemisch  dieser  beiden  Elemente,  haufiger  aber  um  eine  einfache  Ataxie  und 
um  choreatische  Fluktuationen.  —  Soderbergh  sah  bei  seineni  13jahrigen 
Kranken,  bei  dem  er  eine  Kombination  der  Friedreichschen  Krankheit  mit 
zerebellarer  Heredoataxie  und  familiarer  spastischer  Paraplegie  diagnosti- 
zierte,  einen  hochgradigen  Intentionstremor.  (Die  genauere  Analyse  folgt  bei 
der  Besprechung  der  Pathogenese.) 


Das  Zittern  bei  organisohen  und  zwar  herdformigen  Erkrankungen  des  NYrvensysteins.  159 
4.  Neuritis,  Polyneuritis. 

Auch  bei  dieser  Krankheit  wurde  das  Zittern  beschrieben.  Hiiufig  besteht 
der  Tremor  an  den  paretischen  Gliedern  bei  Bewegungen  —  ein  ErmiidungS- 
treuior. 

Vereinzelt  finden  wir  andere  Angaben.  So  z.  B.  fiihrt  Benedikt  in  seiner 
NVuropathologie  einen  Fall  von  Polyneuritis  (Beobachtung  205)  bei  einem 
47jiibrigen  Kranken  an  mit  ausgesprochenem  Zittern,  ohne  aber  dieses  niiher 
zu  beschreiben.  Oppenheim  erwahnt  in  seinem  Lehrbuch  einen  Pall  von  un- 
vollstiindig  gebeilter  toxiscber  Polyneuritis  (nicht  nach  Quecksilber),  die  mit 
typischem  Intentionszitteni  einherging. 

Wenn  wir  bedenken,  daB  im  Verlaufe  scbwerer  Polyneuritiden  hiiufig  herd- 
formige  Enzephalitiden  vorkommen  (die  eventuell  mit  psychischen  Symptomen 
einhergehen  —  Korsakov),  werden  wir  einen  derartigen  Fall  als  verdiichtig 
imter  die  zerebralen  Tremorformen  einreilien.  Dasselbe  gilt  von  der  alteren 
Beobachtimg  Remaks,  betreffend  einen  30jahrigen  Kj'anken,  bei  welchem  die 
Polyneuritis  mit  Intentionszitteni  der  Hande  und  der  Zimge,  mit  unregelmaBigen 
Bewegungen  in  der  Ruhe,  fehlenden  Reflexen,  Papillitis  N.  optici  und  Demenz 
einherging.  Bei  elektrischer  Reizmig  des  nicht  gelahmten  Gesichtsnerven  ent- 
stand  eine  Schiittelkontraktur. 

Auch  bei  der  unter  dem  alten  Begriff  der  Neuritis  ascendens  zitierten 
Ki-ankheit  wird  Intentionszittern  als  Symptom  angegeben.  Eine  diesbeziig- 
liche  Beobachtung  stammt  von  Valenzuela  aus  dem  Jahre  1879. 

Der  19jahrige  Patient  verletzte  sich  im  5.  Lebensjahre  mit  einem  Schliissel 
am  rechten  Knie  imd  bekam  bald  darauf  eine  Kontraktur  des  Knies  mid  spater 
auch  des  FuBes.  Man  nahm  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vor;  gleich  bei  der 
Operation  streckte  sich  die  Extremitat,  begann  aber  ein  wenig  zu  zittern;  im  Ver- 
band  entstand  neuerdings  eine  Kontraktur  und  ein  deutlicher  Tremor  bei  jeder 
Bewegung.  Der  Intentionstremor  blieb  die  folgenden  14  Jahre  bestehen,  ebenso 
auch  die  Kontraktur;  beide  Erscheinungen  gingen  auch  auf  die  rechte  Ober- 
extremitat  iiber,  aberMuskelatrophieoder  Sensibilitatsstorungen  stellten  sich  nicht  ein. 

Die  Annahme  des  Autors,  daB  es  sich  um  Neuritis  ascendens"  gehandelt 
habe,  ist  zweifelhaft  und  der  Verdacht  auf  einen  funktionell-hysterischen  Ur- 
sprung  der  Kontraktur  und  des  Tremors  sehr  naheliegend. 

Die  faniiliare  hypertrophische  Polyneuritis  fand  ihre  Erwahnung  im  An- 
schlusse  an  die  disseminierte  Sklerose. 

Von  unseren  Beobachtungen  gehoren  die  folgenden  hierher: 
1.  Zittern  bei  akuter  Neuritis  plexus  cervicobrachialis.  Nr.  6095/10. 
V.  A.,  48  Jahre  alt,  rauchte  Pfeife,  aber  nicht  stark.  Trank  angeblich  4  Glas  Bier 
taglich.  Eines  Nachts  vor  Weihnachten  1909  verspurte  er  plotzlich  einen  Schmerz 
unter  dem  rechten  Schulterblatt.  Am  nachsten  Tage  hatte  er  Kribbeln  im  IV.  und 
V.  Finger  dieser  Extremitat.  Bald  begann  dieselbe  schwach  zu  werden.  Es  stellten 
sich  Anfalle  von  brennenden  Schmerzen  ein,  die  von  der  Schulter  in  die  Finger  und 
zuriick  ausstrahlten,  am  heftigsten  im  Bette  waren  und  auch  viermal  wahrend  einer 
Xacht  sich  wiederholten.  Jetzt  kommt  es  ihm  vor,  als  ware  die  Extremitat  frenid. 
sie  ist  schwach  und  zittert.  Objektiv  bestanden  die  Symptome  der  Neuritis  plexus 
cervicobrachialis  dextri.  —  Eine  Serie  von  Kurven  veranschaulicht  diesen  Tremor. 
Fig.  I  und  III  zeigen  einen  gleichmaftigen,  regelmaBigen,  rhythmischen  Tremor 
von  8  Wellen  in  der  Sekunde;  Fig.  II  zeigt  bei  statischer  Innervation  einen  sehr 
groben,  sonst  unveranderten  Tremor,  der  bei  Intention  in  einen  ungleichen,  aber 
rhythmischen  Tremor  von  wiederum  8  Wellen  in  der  Sekunde  ubergeht;  IV:  bei 
Intention  wird  er  etwas  groBer,  bohalt  aber  seine  Frequenz  von  8  Wellen  in  der 
Sekunde  bei  (Fig.  107). 
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2.  Nr.  7383/04.  L.;  Serie  von  Zitterkurven  der  rechten  Hand:  rascher  Tremor 
von  11 — 12  Wellen  in  der  Sekunde,  regelmaBig,  mit  beziighch  die  GroBe  alternierenden 
Wellen.  Knrve  I  zeigt  folgende  interessante  Erscheinnng:  bei  Intention  ist  die 
kleinere  Welle  ausgefallen,  so  daB  nur  die  halbe  Frequenz  von  5,5 — 6  Wellen  in  der 
Sekunde  resnltiert,  die  der  Zahl  der  groBeren  Wellen  in  der  Ruhe  entspricht  (Fig.  108). 


Fig.  107. 


3.  Polyneuritis.  Atherom.  Sinusthrombosis.  Nr.  7118/04.  S.  K., 
74  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Famible,  war  stets  gesund.  Im  Febrnar  1904 
fiihlte  er  sick  schwacher  und  bekam  Schmerzen  in  denWaden,  die  er  kaum  beriihren 
durfte.    Der  Zustand  besserte  sich  nicht.    Ende  April  konstatierte  er  Kaltegefiibl 


(Fig.  108. 

im  Korper,  Zittern  der  Hande,  Anfang  Mai  Kribbeln  in  beiden  Hohlhanden  und 
in  den  Fingern  und  eine  eigentiimliche  Empfindung  bei  Beruhrungen.  Andere 
Beschwerden  (Schwindel)  hatte  er  bei  seiner  Aufnahme  am  7.  Mai  1904  nicht.  Wir 
fanden:  Schmerzbaftigkeit  der  Aste  des  Plexus  brachialis,  leichte  Empfindlichkeit 
der  Sitznerven,  beiderseits  Laseguesches  Symptom.  Die  gestreckten  Oberextremi- 
taten  zittern  vorwiegend  im  Sinne  der  Pronation  und  Supination,  die  Finger  in  der 
Pradilektionsstellung  der  Paralysis  agitans  aucb  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension. 


Fig.  109. 


Hierbei  zittert  aucb  der  Kopf  nickend.  Aucb  der  Daumen  zittert  bier  und  da  indivi- 
duell.  Der  Wille  bat  auf  das  Zittern  keinen  EinfluB.  Beim  Driicken  des  Dynamo- 
meters wird  der  Tremor  intensiver,  grober  und  scbeinbar  langsamer.  Bei  Intention 
hort  er  nicht  auf,  in  der  Kalte  wird  er  starker.  An  den  unteren  Extremitaten  sieht 
man  kein  deuthches,  bochstens  ein  angedeutetes  Zittern.  Patellarreflexe  lebhaft, 
Plantarreflexe  normal.  Beim  Gehen  entsteht  ein  der  Retropulsion  ahnliches  Schwan- 
ken.    Leichte  EiweiBtriibung.    Der  Kranke  wurde  galvanisiert ;  schon  am  12.  Mai 
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lieOen  die  Schmerzen  nach.  Am  Abend  des  13.  Mai  klagte  er  plotzlich  ttber  Schmerzen 
in  den  beiden  Mandibulargelenken ,  es  entstand  ein  zyanotisches  Odem  um  das 
linke  Ange,  an  den  Bindehauten,  an  der  Wange  und  Schlafe,  nicht  auch  an  der  Stirne. 
In  der  Nacht  zum  14.  Mai  erkrankto  auch  das  rechte  Auge  in  ahnlieher  Weise.  Der 
Kranke  war  fortwahrend  bei  BewuBtsein  und  klagte  nur  iiber  Schmerzen  in  den 
Kiefergelenken.  Der  Puis,  der  schon  friiher  leicht  arhythmisch  war,  wurde  unregel- 
mafiig  und  am  Nachmittag  trat  der  Exitus  ein.  Die  klinische  Diagnose  des  Chefs 
auf  Sinusthromhosis  war  richtig.  Es  handelte  sich  um  allgemeine  Atheromatose 
mit  degenerativer  Nephritis. 

Eino  Serie  von  Kurven  illustriert  den  Tremor.  I.  und  II.  zeigen  den  Tremor 
bei  ruhiger,  statischer  Innervation:  ein  regelmaBiger,  ziernlich  grober,  nur  leicht 
ungleicher,  mittelschneller  Tremor  von  7  Wellen  in  der  Sekunde;  III.  und  IV.  zeigen 
den  EinfluB  der  Intention:  der  Tremor  wird  groBer  und  ungleich,  bleibt  aber  regel- 
mafiig,  die  Schnelligkeit  wird  groBer  und  betragt  7,5 — 8  Wellen  in  der  Sekunde. 
V.  zeigt  die  Erfolglosigkeit  des  Versuches,  den  Tremor  willkurlich  zu  unterdriicken 
(Fig.  109). 

4.  Polyneuritis  ,,e  frigore"  in  alcoholismo.  Z.  K.,  41  Jahrealt,  aus  ge- 
sunder  Familie,  gibt  Potus  mittleren  Grades  zu.  Ende  Februar  1909  drang  in  das 
Kesselhaus,  in  welchem  er  arbeitete,  Hochwasser  ein;  bevor  er  das  Feuer  geloscht 
und  den  Dampf  abgelassen  hatte,  verliefen  1%  Stunden,  wahrend  welcher  er  im 
eiskalten  Wasser  stehen  muBte.  Bald  darauf  bekam  er  auBerst  heftige  Schmerzen 
in  den  uuteren  Extremitaten,  so  daB  er  sich  legen  muBte;  aber  nach  einer  Woche 
nahm  er  seine  Arbeit  wieder  auf.  Im  Marz  kehrten  alle  Beschwerden  zuruck,  die 
Schmerzen  breiteten  sich  langs  des  Rumpfes  bis  in  die  oheren  Extremitaten  aus, 
die  sehr  ungeschickt  wurden.  Er  hatte  zooptische  Traume.  In  der  Klinik  konsta- 
tierte  man:  motorische  Schwache  aller  Extremitaten  und  der  Rumpfmuskulatur, 
empfindliche  Nervengeflechte,  Hyperasthesie  der  Haut  und  der  Muskeln  am  Rumpfe 
uud  an  den  Oberschenkeln,  Verlust  der  Patellarreflexe  bei  normalen  Plantarreflexen. 
Die  gestreckten  Oberextremitaten  zitterten  stark  und  schnell,  doch  wurde  der 
Tremor  nicht  registriert. 

X.  A)  Idiopathisches  ZitterD. 

Hereditares  Zittern.   Familiares  Zittern.   Kongenitales  Zittern. 

(Tremophilia  Ughetti.) 

Unter  diesen  Bezeichnungen  wurde  in  der  Literatur  eine  groBe  Aiizahl 
klinisch  heterogener  Krankheitsbilder  beschrieben,  deren  gemeinsame  Basis  nur 
die  homologe  Hereditat  ist.  Dieser  Vorgang  hat  es  verschuldet,  daB  das  Kapitel 
des  ,,erblichen  Zittems"  wenig  ubersichtlich  ist.  Die  homologe  Hereditat  ist 
ein  viel  zu  lockeres  Bindemittel  zwischen  solchen  Fallen,  wo  z.  B.  ein  zartes 
Zittern  der  Finger  das  einzige  Krankheitssyniptoni  war,  und  solchen,  wo  auBer 
dem  Zittern  noch  epileptiforme  Anfalle,  Muskelatrophie,  Athetose,  choreatische 
Bewegungen  u.  dgl.  vorhanden  waren.  Wir  unterscheiden  mit  Recht  eine 
hereditare  Chorea,  weil  sie  einen  charakteristischen  Verlauf  imd  eine  besondere 
Prognose  besitzt;  aber  so  wie  wir  von  keiner  hereditaren  Epilepsie  sprechen, 
sollten  wir  auch  kein  hereditares  Zittern  anerkennen.  Es  wiirde  mit  unsereni 
ganzen  nosologischen  System  besser  iibereinstimmen,  wenn  wir  von  einem 
idiopathischen  oder  essentiellen  Zittern  dort  sprechen  wurden,  wo  wir  die  Ur- 
sache  desselben  nicht  kennen  und  sagen  wurden,  daB  dieses  idiopathische  Zittern 
zumeist  hereditar  ist.  Hierbei  wurden  wir  jene  Zitterformen  ausscheiden,  die, 
obwohl  hereditar  oder  familiar,  wahrscheinlich  ihren  Ursprung  in  organischen 
familiiiren  Lasionen  des  zentralen  Nervensystems  haben,  deren  bloBe  Epi- 
phanomene  sie  darstellen. 
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Unseren  Zwecken  diirfte  es  am  besten  angemessen  sein,  wenn  wir  uns  die 
beobachteten  Falle  in  4  Gruppen  einteilen :  in  die  erste  Gruppe  werden  wir  jene 
Falle  einreihen,  in  denen  es  sich,  besonders  bei  statisclier  Innervation,  um  ein 
einf aches,  dem  physiologischen  Tremor  ahnliches  Zittern  handelte ;  in  die  zweite 
Gruppe  jene  Falle,  die  dem  sogenannten  senilen  Tremor  ahnlich  sind;  die  dritte 
Gruppe  wird  aus  den  Fallen  von  familiarem  und  erblichem  Intentionszittern 
besteben  mid  schlieBlich  werden  wir  in  die  vierte  Gruppe  kompliziertere  Falle 
einreihen,  bei  denen  man  von  einem  zu  anderen  wesentlichen  neuropatholo- 
gischen  Veranderungen  sekundar  hinzugetretenen  ,,kombinierten  Tremor" 
sprechen  kann. 

1.  Einfacher  essentieller  (hereditarer)  Tremor.  Zitterigkeit. 

Dieser  Tremor  findet  sich  zumeist  an  den  oberen  Extremitaten  ohne 
individueUen  Tremor  der  Finger,  hat  eine  Frequenz  von  9  Wellen  in  der  Sekunde, 
ist  regelmaBig,  leicht  ungleich,  besitzt  bei  statisclier  Innervation  periodische 
Verstarkungen  (,,Knoten"  - —  Allorhythmie  —  Ughetti)  und  breitet  sich,  wenn 
er  etwas  intensiver  ist,  auf  die  Nackenmuskulatur,  die  Zunge,  die  Lippen,  die 
Augenhder  und  am  wenigsten  auf  die  unteren  Extremitaten  aus.  In  einigen 
Fallen  (Rubens,  Kulcke)  war  er  auf  eine  Oberextremitat  beschrankt,  selten 
begann  er  am  Kopfe  (Hamaide).  In  den  leichten  Formen  hindert  er  nicht  die 
Manipulationen  der  Hande,  in  schwereren  Fallen  stort  er  beim  Schreiben,  Ivahen, 
Essen  mit  demLoffel,  so  daB  die Kranken mit  den Handen  essen miissen(Achard, 
Cumpelik,  unser  Fall,  Habler)  und  auch  beim  Sprechen.  Er  beginnt  in 
der  Kindheit  und  lenkt  je  nach  dem  Grade  der  Intensitat  entweder  bald  nach 
der  Geburt  (Roche,  Lie  gey)  oder  wenn  das  Kind  zu  gehen  oder  schreiben 
beginnt  oder  erst  in  der  Pubertat  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.  In  der  Mehrzahl 
der  Falle  steigert  er  sich  mit  zunehmendem  Alter  bis  zu  einer  gewissen  Grenze, 
aber  seine  Intensitat  kann  in  langen  Perioden  Schwankungen  zeigen.  (So  z.  B. 
zitterte  die  Patientin  Achards  vom  15.- — 30.  Lebensjahre  sehr  wenig,  dann 
steigerte  sich  das  Zittern  nach  dem  Tode  der  Eltern  so  sehr,  daB  sie  das  Bett 
hiiten  muBte;  vom  44. — 60.  Lebensjahre  war  das  Zittern  kaum  merklich;  nach 
dem  60.  Lebensjahre  nahm  es  anlaBlich  eines  Ungliicksfalles  wieder  zu  und 
blieb  bei  dieser  Intensitat  bis  zum  70.  Lebensjahre,  in  welchem  sie  in  die  ±se- 
obachtung  des  Autors  gelangte.) 

Am  intensivsten  pflegt  er  am  Morgen  und  vormittags  zu  sein,  am  schwa  ch- 
sten  gegen  Abend.  Bei  vollstandiger  korperlicher  und  geistiger  Rube  verschwindet 
er.  Willkurlich  kann  man  ihn  manchmal  maBigen  oder  ganzlich  unterdriicken, 
aber  nur  fiir  eine  ganz  kurze  Zeit.  (Dan as  Patient,  ein  TJkrniacher,  komite 
ein  Radchen  ganz  gut  auf  seine  Achse  legen,  zitterte  aber  bis  zum  entschei- 
denden  Moment;  Hablers  Patient,  ein  Forster,  schoB ,  wenn  er  plotzlich 
feuern  muBte,  ganz  gut,  dagegen  schlecht,  wenn  er  ruhig  zielen  sollte; 
Deboves  Patient  schrieb  gut,  aber  nur  in  der  Weise,  daB  er  3  Buchstaben 
aufschrieb,  dann  wartete,  bis  das  Zittern  voriiberging,  und  dann  in  derselben 
Weise  weiterschrieb.) 

Bei  intendierten  Bewegungen  nimmt  er  gewohnlich  zu,  manchmal  bleibt 
er  unverandert;  er  hat  nicht  den  Cliarakter  des  Intentionszittems.  Im  Falle 
West  nahm  er  bei  Intention  ab  mid  verschwand  auch  ganzlich. 
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Der  psychische  Zustand  besitzt  auf  diesen  Tremor  einen  ungeheueren 
Einflul3.  Manche  Kranke  zittern  zu  Hause  fast  gar  nicht,  andere  bekommen 
bei  offentlichem  Auftreten  aus  Furcht  und  Verlegenheit  geradezu  ein  Intentions- 
zittern.  Man  kann  in  solchen  Fallen  mit  Meige  von  Tremophobie  sprechen. 
Im  Falle  von  Meige  konnte  ein  Geistlicher,  der  einen  zarten  Tremor  hatte 
und  dessen  Vater  mid  Bruder  ebenfalls  zitterten,  aus  Furcht,  er  werde  sein 
Priesteramt  nicht  bekleiden,  den  Gottesdienst  nicht  verrichten  konnen,  bei  der 
Messe  die  Hostie  nicht  zerbrechen  u.  dgl.  —  Ein  ahnlicher  Zustand  wurde  bei 
Friseuren  beobachtet  (Trac  des  coiffeurs).  Beim  Arzte  zittern  die  Kranken  mehr 
und  trinken  sie  schlechter  als  zu  Hause. 

Einen  gleich  ungiinstigen  EmflulJ  iiben  erotische  Aufregungen,  der  Koitus, 
zumeist  auch  Tabak  und  schwarzer  Kaffee  aus;  Alkohol  miiBigt  manchmal 
den  Tremor  fiir  die  Dauer  des  Rausches ;  nachher  pf legt  er  dann  um  so  heftiger 
zu  sein.  Eine  Verschlechterimg  tritt  auch  nach  Chinin  (Ughetti)  mad  Queck- 
silber  (Debove)  ein,  wahrend  nach  Antipyrin  (Ughetti)  und  manchmal 
auch  nach  Bromiden  (Rubens)  eine  Besserung  beobachtet  wurde.  Schwere 
Muskelarbeit  steigert  das  Zittern,  eine  anstrengende  Muskelanspannung  kann 
es  auslosen;  bei  Eile  (Fays  zit.  Hamaide),  bei  Hitze  und  Kalte  (Dejerine) 
wird  es  groBer;  Ughetti  berichtet  iiber  einen  Kranken,  dessen  Tremor  wahrend 
des  ganzen  Monats,  den  der  Patient  in  einer  Hohe  von  1800  m  zubrachte, 
starker  war. 

Dieser  Tremor  wurde  familiar  und  hereditar  beobachtet;  die  Hereditat 
ist  hier  similar  und  sowohl  in  der  mannhchen  als  auch  in  der  weiblichen  Linie 
vorhanden;  in  seltenen  Ausnahmen  werden  eine  (Debove)  oder  gar  zwei 
Generation  en  (Hamaide)  iibersprungen.  Hier  bei  ist  die  Lokalisation  in  ein 
und  derselben  Familie  nicht  dieselbe.  Angesichts  des  bekannten  Emflusses  ver- 
schiedener  Umstiinde  auf  die  Hereditat  darf  es  nicht  wimdernehmen,  daB  weder 
bezuglich  des  Beginnes  noch  beziiglich  der  Intensitat  der  Affektion  eine  Regel- 
miiBigkeit  besteht.  Es  laBt  sich  nicht  behaupten,  daB  der  Tremor  bei  den 
Deszendenten  intensiver  wird.  In  vielen  Familien  wird  der  Tremor  in  der  Des- 
zendenz  haufiger.  Es  gibt  Falle,  in  denen  beide  Ehegatten  aus  zittrigen  Famihen 
stammten.    Wir  konnen  einige  schone  Beispiele  anfiihren. 

(In  den  Stammbaumen  bedeuten  die  Quadrate  Manner,  die  Kreise  Frauen ; 
die  ausgefiillten  Quadrate  und  Kreise  bedeuten  die  zitternden  Individuen; 
die  Kreuze  bedeuten  Kinder  ohne  Angabe  des  Geschlechtes,  die  bald  gestorben 
sind ;  wo  das  Geschlecht  bei  nicht  zitternden  Kindern  nicht  angegeben  ist,  mache 
ich  einen  Strich.) 


Dana  :  I.  □ 
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Aus  den  Fainiliengeschichten  eiiiiger  Falle  erfahren  wir,  daB  die  Eltem 
der  ersten  zittemden  Generation  Alkoholiker  waren  (Liegey:  ein  Saufer  mit 
Tremor  hatte  3  zittemde  Tochter,  von  denen  eine  den  Tremor  an  3,  die  zweite 
an  2  Kinder  vererbte;  Roche  4  Falle:  Saufer  mit  Tremor,  die  Tochter  zittert 
und  hat  ein  Kind,  das  seit  der  Geburt  zittert;  im  Stammbaum  Danas  waren 
die  beiden  ersten  Ahnen  starke  Saufer)  oder  starke  Raucher  (Rubens'  zweite 
Familie)  oder  leidenschaftliche  Kaffeetrinker  (im  Stammbaume  Regnaults 
konstatierte  der  Vater  der  letzten  Kinder,  ein  Arzt,  daB  der  UrgroBvater  15 
bis  20  Tassen  Kaffee  taghch  trank). 


Idiopnthisches  Zittern. 


165 


Infolge  der  Unsicherheit  derartiger  anamnestischer  Angaben  kann  man 
aber  nicht  konstatieren,  inwieweit  diese  Intoxikationen  mit  der  Hereditiit  des 
Tremors  in  einem  ursachlichen  Zusammenhange  stehen.  Noel,  schwienger  ist 
die  Beurteilung  soldier  Fiille,  in  denen  angegeben  wild,  dab  die  Mutter  wahrend 
der  Scbwangerscbaft  erschrocken  sei  und  einen  Tremor  akquinert  babe,  der 
bis  zu  ibrem  Tode  dauerte,  wahrend  das  Kind  gleich  von  Geburt  an  zitterte 

(Liegevs  zweite  Familie). 

In  der  groBen  Mehrzahl  der  Falle  oder  vielleicht  mit  germgen  Ausnahmen 
bei  alien  Fallen  findet  man  auBer  dem  Tremor  noch  andere  neurologische  mid 
psvehische  Anomalien.  In  manchen  Familien  fmden  wir  deutbche  Zeichen 
der  psvehischen  Degeneration,  in  anderen  nur  unauffallige,  aber  doch  sichtbare 
Charakteranomaben  und  zwischen  diesen  beiden  Extremen  quantitative  Uber- 
gange.  Eine  besonders  degenerierte  Familie  dieser  Art  ist  z.  B.  die  erste  Famibe 
Danas,  deren  Stammbaum  oben  angefiihrt  ist.  Der  erste  Ahne  derselben  war 
em  Potator;  in  der  zweiten  Generation  gibt  es  zwei  Geisteskranke,  deren  emer 
der  Vater  der  folgenden  Generation  ist;  in  dieser  dritten  Generation,  die  aus 
9  Kindern  bestand,  die  alle  mit  Zittern  behaftet  waren,  gibt  es  einen  Geistes- 
kranken,  einen  Potator,  zwei  Sonderlmge  und  zwei  Frauen,  die  Manner  heirateten, 
welche  wahnshinig  wurden  (bekaimthch  verlieben  sich  Degenerierte  gerne  wieder- 
um  in  Degenerierte);  in  der  vierten  Generation  gibt  es  zwei  Geisteskranke, 
einen  Saufer,  eine  epileptiscbe  Frau,  die  verheiratet  war  und  4  epileptische 
Kinder  gebar  (fiinfte  Generation). 

Gewohnbch  f  bidet  man  bei  den  Kranken  selbst  kleine  Charakteranomaben : 
Reizbarkeit,  Angsthchkeit,  Schuchternheit,  Unentscblossenheit,  Unvertraglich- 
keit  (Roche),  Xeigung  zu  Exzessen  audi  trotz  hoher  Intelligenz  (Ughetti), 
neurasthenische  Zustande,  bei  Geschwistern  und  Verwandten  andere  Nerven- 
krankheiten  wie  Fraisen,  Basedowsche  Kranldieit  (Raymond  und  Serieux, 
Vigouroux),  Hysterie,  Psychosen  (Bienvenu)  oder  Sonderbngtum,  ticahnliche 
Bewegungen  (Schmaltz,  Mills). 

Mr  fallt  es  auf ,  daB  fast  alle  angefuhrten  Familien  erne  groBe  Anzahl  von 
Krndern  haben. 

Dieser  essentielle  Tremor  geht  bi  kerne  andere  Krankheit  uber,  ist  dem 
„senilen"  Tremor  nicht  ahnbch  und  kann  mit  demselben  nicht  identifiziert 
werden.  Er  kann  auch  mit  dem  neurasthenischen  Tremor  nicht  identifiziert 
werden,  obwohl  er  mit  den  Erschemungen  der  konstitutionellen,  degenerativen 
Xeurasthenie  verwandt  ist. 

Die  Therapie  dieses  Tremors  ist,  obwohl  es  sich  um  eine  unheilbare  Form 
handelt,  nicht  resulta-tlos  (Ray  mond),  noch  erfolglos.  Wenn  der  Tremor  kebien 
hohen  Grad  besitzt,  dann  stort  er  weder  die  Emahrung,  noch  ist  er  im  gesell- 
schaftbehen  Leben  hinderlich;  aber  er  verursacht  grobe  Storungen,  wenn  er 
entfesselt  ist.  Daher  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  Kranken  zunackst  psychisch 
zu  beeinflussen,  bidem  man  ihn  in  rubiger  Weise  uber  die  Eigenschaften  dieses 
Tremors,  iiber  den  EmfluB,  den  em  fester  Wille  auf  den  Tremor  ausiiben  kann 
(Ughetti),  uber  den  ungiinstigen  EinfluB  groBer  Anstrengungen,  des  Alkohols, 
des  starken  Kaffees,  der  Exzesse  in  Venere  aufklart.  Ferner  ist  fur  giinstige 
hygienische  Wohnimgsverhaltnisse  zu  sorgen.  Die  Gifte  Skopolamm,  Hyoszm, 
Atropbi,  Opium,  Chloral,  Strychnin  wendeii  wir  iiberhaupt  nicht  an,  hochstens 
unterstiitzen  wir  die  psychische  Behandhmg  mit  Bromkalium,  Bromnatrium, 
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Kam  at/  naCh  ^  alten  RatG  Eulenbe^  **>  Injektionen  von  0  14 
dm  U  ZU  llaln  arsenicosi  in  wasseriger  Losung  einmal  taelich    Wir  m*nh  a 

Kranken  darauf  aufmarksam,  daB  in  Orten  von  fiber  50 m Seeho^ Vetltl  " 
rungen  des  Zittems  beobachtet  wurden  (Ughetti)  Vei^hlnnme- 
Ich  habe  einige  derartige  FaJle  registriert. 

den  JhSg^ 

sam,  daB  seine  Hande  seit  etwa  elem  Sh^S^  2S?S'ElTf  ""S^ 
rosea)  mid  weaa  er  sich  beobachtet  fiihlt;  das  Zittern  ist  a  Te\(Rlg0" 

]md  bei  der  Arbeit  nicht  hinderlich.  Er  fiberaS im  ?  rSf  ^  b^Schr^kt 
up  11.  Lebensjahre  Diphtheric,  im  15.  Lebensjahr ^  L^TSSrS^' 
piert,  seit  dem  18.  Lebeasjahre  batte  er  drei  nerirr^hlH^lfo  Tni    ^  6XStir- 


Eig.  110. 

l,,A.noten  -AUorbythmie)  and  einer  Frequenz  voa  10  Wellen  in  dpr  <?pimnfl0     b  • 

SeluMg  Tit'  Gr       ^  md  Re^elm^keit  (letzte  kZI 

dPrTTnf'^Ein^3jfhri?r  Fl'i8eur  Ma^te  dariiber,  daJ3  er  seit  drei  Jahren  an  Zittern 
der  Hande  leide,  das  ihm  bei  seinem  Berufe  hinderlich  sei,  da  er  sicTbSm  eSKS 


Eig.  111. 


Hat  aie  vll gl'unken  -  Er^^l^if^^  4T5  St*ck  ta^ch- 

groben  Tremor  von  s    o    a  «  w  if    (    %     ^  6men  ziemllch  gleicken  und  zieoilich 

druckeo kZntellU  '  i  m^OT  Sekunde'  den  er  ^k^ch  nicht  unter- 

arucken  koaate  (III.),  der  S1ck  bei  Iateatioa  aicht  ia  groberer  Weise  aaderte,  manch- 
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mal  ein  weaig  intensiver  wurde.  Er  hatte  lebhafto  Patellarreflexe.  (In  diesem  Falle 
p*  n^el^S^b^e  ich  von  einem  20 jahrigen  Frauleiii,  das 

S^S"S.At  Aachen  ahnelte  den  einer  Ch.oro- 
Sen     Das  Stern  war  am  deutlichsten,  wonn  die  Kranke  Rechenexempel  im 


Fig.  112. 

Kopfe  loste;  da  sahen  wir  ein  regelmaBiges,  sehr  schneUes  Zittern  von  12  Wellen 
in  der  Sckunde.   Auch  bei  ihrem  24jahrigen  Bruder  konnten  wir  ein  zartes  Zittern 

der  Hande  registrieren.  .  „- 

4  Ein  *lianri"er  Konservatoriumsschuler  klagte  uber  Zittern  der  Hande, 
das  ibn  beim  Klavierspiei  ein  wenig  hinderte.  Der  junge,  etwas  schwachliche  Mann 
zeigte  ein  schwaches,  regelmaBiges  Zittern,  das  zeitweise  gro Cere  Wellen  aufwies 
una  eine  Frequenz  von  10,5  Wellen  in  der  Sekunde  besaB  (Fig.  112).  Er  war  weder 
Trinker,  noch  Raucher,  stammte  aber  aus  einer  degenenerten  Famihe. 

2.  Idiopathischer  (hereditarer),  langsamer,  dem  senilen  iihnliclier  Tremor. 

a)  Es  handelt  sich  urn  eine  seltene,  aber  gut  beobachtete  und  beschriebene 
Form  des  idiopathischen  Tremors,  die  die  Ursache  dafiir  war,  daI3  der  „senile" 
Tremor  da  und  dort  mit  dem  idiopathischen  Tremor  uberhaupt  vermengt  wurde ; 
urn  einen  rhythmischen,  langsamen  Tremor  von  4—6  Wellen  in  der  Sekunde, 
der  entweder  nur  den  Kopf,  oder  auch  die  oberen  Extremitaten,  die  Lippen 
und  die  Zunge  betrifft,  der  fortwahrend  anhiilt,  bei  statischer  Linervation 
deutlicher  wird,  bei  Intention  unverandert  bleibt  oder  grober,  nicht  aber  schwa- 
cher,  bei  Emotion  oder  nach  schwerer  Muskelanstrengung  intensiver  wird.  Bei 
vollkommener  korperlicher  und  geistiger  Ruhe  verschwmdet  er,  ebenso  im 
Schlafe.  Wenn  der  Kopf  zittert,  ist  das  Zittern  hier  am  standigsten,  in  leichteren 
Fallen  ist  es  in  der  Ruhe  nur  hier  vorhanden  (Delpeuch,  zit.  Hamaide). 
Auch  wurde  beobachtet,  dafi  sich  das  Zittern  des  Kopfes  nur  bei  Emotionen 
(Raymonds  Patient  beschrieben  von  Fays  —  in  der  These  von  Hamaide), 
das  Zittern  des  Kinns  nur  in  der  Kalte  (Cheylard)  einstellte. 

Bei  manchen  Fallen  wird  angegeben,  da(3  der  Tremor  seit  der  zartesten 
Kindheit  bestand,  beianderen,  daB  er  in  der  Pubertiit  oder  noch  spater  auftrat. 
Unter  den  von  mir  gesammelten  Fallen  wurde  in  zarter  Kindheit  ein  langsamer 
Tremor  nur  am  Kopfe  beobachtet  (diese  Falle  fiihre  ich  unter  b)  separat  an), 
wiihrend  ein  langsamer  Tremor  der  Hande  stets  nur  im  spiiteren  Alter  konstatiert 
wurde;  bezuglich  der  Kindheit  bestehen  nur  anamnestische  Daten.  Ich  selbst 
habe  keinen  derartigen  Fall  beobachtet,  da  aber  die  publizierten  Falle  zerstreut 
sind,  will  ich  alle  Falle,  die  ich  in  der  Literatur  vorfand,  hier  anfiihren. 

Charcot  beschrieb  1887  einen  53jahrigen  Patienten,  dem  seit  der  Jiigend 
die  Hande  zitterten,  so  daB  ihm  dies  beim  Schreiben  hinderlich  war;  das  Zittern 
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naheite  sich  durch  seine  Wellenzahl  dem  senilen,  bestand  aber  nicht  am  TC™f„ 
In  ahnhcher  Weise  zitterten  seine  Mutter,  deren  Bruder  und  ein^e  Vettern  ? 

Raymonds  52  fihriger  Patient,   dessen   KrankheitsgeschTchte T1-, 
pubhzierte,  hatte  seit  seinem  9.  Lebonsjalire  ein  fortwahrS  Z  ttern  LlV  Y 
mit  4-5  Wellen  in  der  Sekunde.    Sein  Vater  zittere ebens vom ITlSLSS 
bis  „  semem  im  71.  Lebensjahre  erfolgten  Tode,  die  Mutter  IZ  40  Le  ensgh  e 
20S  LebXl™53-  LebeQSiahre  6rf01^  Tode  nnd  ein  50jahriger  Brnder  Sdem 

Beweg^tsf^h^ef^11018  Stato*  mit 

iqn9  jehort  auch  ihrem  Sinne  nach  die  These,  die  Bienvenu  im  Jahre 

1902  pubhzierte,  obwohl  der  Autor  sich  Miihe  gab,  seinen  essentiellen  angeborenen 
Tremor  von  dem  senilen  Tremor  und  zwar  durch  das  Vorhandensein  nystagmischer 
Augenbewegungen  und  durch  das  Fehlen  des  Kopfzittems  scharf  zu  trennen 
In  der  Irrenanstalt  beobachtete  er: 

Obs.  I.  Eine  66jahrige  Frau  mit  eiuem  langsamen,  regelm&Bieen  fortwnb 
renden  Tremor  der  Hande,  des  Unterkiefers  und  dls  Kopf es  ;gBeweSe^  It 
keinen  EinfluB  auf  den  Tremor;  dieser  begann  an  den  Hfadek  iTTlS^SS 
nach  ernem  Streite  und  erst  vor  5  Monaten  am  Kopfe  und  am  UnterkSer  iS 
Vater  htt  *J  Alter  «m  Zittern;  hat  einen  „senilen«  Tremor  ohne  Kopfbttgunge^ 
TW  a£™  f  /  S^jahnger  Mamacus  litt  seit  der  Kindheit  an  Zittern  der  Hande 
Der  Autor  fand  einen  langsamen  Tremor  von  4  Wellen  in  der  Sekunde  an  den 
PuBen  war  der  Tremor  unbedeutend;  der  Kopf  zitterte  nicht.  AuKem  bStand 
Nystagmus.  Der  Tremor  wurde  bei  Emotionen,  bei  T^Mjm^^te!^ 
eS3T  UttCT  md  d6ren  °nkel  Zitterten'  4  ^eschwistS  «Xa  sit  dS 

w+    Pag-  I7'  Ein  603ahriger  Mann,  der  seit  der  Geburt  an  den  Handen  zitterte 

vont  ^  lat6ral6n  Tremor  des  K°Pfes  ^t  emTp'equen^ 

von  3,5  WeUen  in  der  Sekunde,  der  sodann  bis  zum  Tode  dauerte  *re<luenz 

,p,  V°n  den  12  von  ihm  beobachteten  Fallen  von  „senilem"  Tremor  zitterten 

2  Patienten  an  den  Handen  seit  der  Kindheit,  obwohl  nur  im  Zorn  oder  bei  Gewftter 

Werner  zitiert  der  Autor  hierher  gehorende  Falle,  die  von  Achard  der 
die  Identitat  dieses  Tremors  mit  dem  senilen  verkiindete,  und  dessen  Schulern 
Kaynaud  und  Soupault  beobachtet  wurden. 

Ein  31jahriger  Patient,  dessen  Vater  an  Zittern  litt,  hat  seit  der  Kindheit 
emen  langsamen  rhythm^chen  Tremor  der  oberen  Extremit'aten,  mcnt  des^fe 
Pin  All  ^!  i  ]  :Patient>  dessen  Mutter  seit  jeher  zitterte  und  dessen  Bruder 

ZZ^S&SJ"*       Leb6nSjallr6  Zittert6'  ^  ^  ^mot  abS 

o  Jo-u         47J'ahripr  Maim  hatte  nach  einem  im  30.  Lebensjahre  erlittenen  Unfall 

3  Jahre  emen  regelmaBigen  Tremor  der  Hande;  im  38.  Lebensiahre  zitterte  er  ^h 

is-optes  ninzu.  bein  Vater  zitterte  am  Kopfe  seit  seinem  40.  Lebensiahre  ebenso 
°Ze  f6mer  61116  Tant6  vaterli^rseits  und  zwar  seit  SZT'lSST 

seit  dem^ fSf  ^  ^  Tm  »senilei1"  Tremor  ^  Hande  imd  des  Kopfes 
undwaTntanchm,?8^  j  der^  ™r  nach  finanzieUen  Verlusten  entstanden 
una  wai  manchmal  intensiver  und  dann  wieder  schwacher 

Tremor  Wtl^n^f  Fra^d/re*  Mutter  seit  ihrer  Verheiratung  einen  ahnlichen 
iremor  hatte  und  deren  Bruder  ebenfahs  zitterten,  litt  seit  dem  15  Lebensiahre 
an  emem  leichten  Tremor  der  oberen  Extremitaten  und  des  KopS.  Im  30  Sw 
W^ntZZT^  ^-Kummernissen  so  sehr,  daB  sie  da's  Bett  Mten  muBt  . 
Wahrend  der  folgenden  14  Jahre  wurde  das  Zittern  immer  schwacher  bis  es  fast 
vollkommen  verschwand.    Nach  weiteren  12  Jahren  wiederLte  sTch  das  attern 

emmS  oXSh^^  -  einer  solchen  Intensity  dai3  sie  n  cut 

emmal  ordentlich  essen  kann.    Der  Tremor  ist  langsam,  regelmaCig. 
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(Fcrner  zitiert  er  aus  der  These  Bourgarels  iibor  den  senilen  Tremor ■  awei 
Falle,  in  donon  der  Tremor  der  Hande  seit  der  Kindheit  besUn.L  » al.rend  das Zitt.-n. 
des  Kopfes  erst  im  Alter  anftrat,  Es  sind  dies  wohl  die  Falle  XXXIV.  und  XXX\  . 
Doch  ist  nnr  der  erste  hereditar  und  auch  bei  diesem  ist  es  nicht  ganz  klar,  ob  das 
Kopfzittern  sp&ter  anftrat  oder  ob  es  schon  seit  der  Jugend  bestand.  Der  zweite 
Fall  hat  den  Charakter  des  „senilen"  Tremors.) 

Von  seinen  weiteren  Beobachtungen  gehoren  bierher: 

Obs  XIII  Ein  35iahriger,  aus  (vftterlioherseits)  neuropathischer  Famibe 
stammender  Paranoiker  litt  seit  der  Kindheit  an  Zittern  der  Hande  Der  Autor 
konstatierte  einen  Tremor  von  4  Wellen  in  der  Sekunde  mit  Verstarkung  bei  der 
Emotion  und  Nystagmus  in  extremen  Positioned 

Obs  XIV  Eine  34jahrige  Patientin  mit  maniakahsch-depressivem  Irresein 
hatte  seit  der  Kindheit  einen  regelmaBigen,  langsamen  Tremor  der  Hande  mit  Ver- 
starkung bei  Emotion  und  Ermiidung.  Der  Kopf  zitterte  nicht.  Deuthcher  Nystag- 
mus.   Die  Mutter  litt  an  einem  ahnlichen  Tremor  seit  ihrer  Jugend. 

Obs  XV  Eine  60iahrige  paranoische  Frau,  deren  GroOvater  und  Mutter 
seit  der  Jugend'  zitterten,  hatte  seit  der  Kindheit  einen  regelmaBigen,  langsamen 
Tremor  der"  Hande  und  der  Finger,  nicht  des  Kopfes  und  Nystagmus. 

Obs  XVI  Ein  30jahriger,  hereditar  schwer  belasteter  Arzt  hatte  seit  der 
Jugend  einen  Tremor  der  Hande,  der  eine  Frequenz  von  4—5  Wellen  in  der  Sekunde 
hesaC  bei  Ermiidung  und  Emotion  sehr  grob  war  und  sich  auf  die  unteren  Extremi- 
taten  'die  Lippen  und  die  Zimge  ausbreitete.  Die  Funktionen  der  ergnffenen  Organe 
hatten  sehr  gelitten.    Der  Patient  war  ein  schwerer  Neuropath. 

Obs  XVII  29jahriger  Mann:  der  UrgroBvater  zitterte;  war  nervos,  sehr 
reizbar,  hatte  seit  der  Jugend  einen  Tremor  der  Hande  und  der  Finger  mit  4  Wellen 
in  der  Sekunde,  der  bei  Ermiidung  und  Emotion  sehr  grob  wurde,  und  einen  Isystag- 
mus,  der  besonders  bei  Ermiidung  der  Augen  sehr  intensiv  war. 

In  diese  Gruppe  gehoren  auch  alle  3  Falle  aus  der  These  Chey lards. 

Eine  20jahrige  Patientin  hatte  seit  zarter  Jugend  ein  langsames  Zittern  der 
oberen  Extremitaten,  das  sich  bei  Ermiidung  und  Emotion  verstarkte  und  auf  die 
Zun<re  ausbreitete.  In  der  Familie  trat  das  Zittern  bereits  in  der  4.  Generation  auf. 
Bei  dem  45jahrigen  Vater  konstatierte  der  Autor  einen  ahnlichen  Tremor  der  Hande. 

Ein  22jahriger,  aus  einer  arthritischen  Familie  stammender  Mann,  dessen 
Vater,  Schwester  und  Tante  ebenfalls  zitterten,  hatte  seit  der  Jugend  einen  langsamen 
Tremor  der  oberen  Extremitaten,  der  durch  Ermiidung  und  Emotion  verstarkt  wurde; 
auch  der  Unterkiefer  zitterte,  aber  nur  in  der  Kalte. 

SchlieBlich  miissen  wir  den  Fall  von  Ivanov  mit  5  Wellen  in  der  Sekunde 
und  einige  Falle  von  „senilem"  Tremor  aus  der  Arbeit  von  De  mange  und 
Thebeault  bierher  rechnen,  bei  denen  eine  similare  Hereditat  nachgewiesen 
wurde. 

b)  Hierher  recline  icb  nur  dem  iiuBeren  Aussehen  nach,  weil  namlich  der 
Kopf  zitterte,  einige  Falle,  die  ihrer  Natur  nach  eigentlich  schon  unter  die 
organischen  Zitterformen  der  letzten  Gruppe  gehoren.  Sie  wurden  von  Peli- 
zaeus,  Raymond,  Lenoble,  Hirsch  beschrieben. 

Pelizaeus  beschrieb  im  Jahre  1885  eine  Familie,  in  der  5  Mitglieder, 
die  4  Generationen  angehorten,  mit  schweren,  der  Herdsklerose  nahestehenden 
Gehirnveranderungen,  mit  Schwachsinn  und  Blindheit  behaftet  waren.  Fines 
derselben,  das  an  spastischer  Paraplegie,  erb.6b.tem  Muskeltonus  audi  an  den 
oberen  Extremitaten,  Sprachstorungen  xxnd  angeborenem  Nystagmus  litt,  hatte 
seit  dem  4.  Lebensmonat  unwillkurliche  ZitterbeAvegungen  des  Kopfes,  die  im 
5.  Lebensjahre  wieder  aufhorten. 

Raymond  und  Cestan  beobachteten  1901  ein  sonst  gesundes  Miidchen 
aus  einer  nicht  zitternden  Familie,  das  seit  der  Geburt  einen  mittelschnellen 
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Tremor  des  Kopfes  im  Shine  der  Negation  hatte;  im  Jahre  1905  beobachteten 
17  analogen  isolierten  Negationstremor  des  Kopfes  bei  einem  7  Monate 
alten  Kmde  aus  emer  nicht  zitternden  Familie. 

Lenoble  und  Aubineau  studierten  bei  Kindern  das  Zittern  und  den 
Nystagmus  und  beschrieben  im  Jahre  1902  ein  3  Monate  altes  Kind,  das  sZ 
dem  is.  Lebenstage  an  emem  Negationstremor  litt,  der  in  der  Ruhe,  nicht  bei 
Intention  vorhanden  war;  es  war  unter  7  Geschwistern  das  jungste  Kind-  das 
4  Kind  hatte  em  ahnliches  Kopfzittem  und  starb  an  einer  Gehirnhlutentzundmig 
na oh  epileptischen  Krampfen;  der  Vater  und  der  Bruder  der  Mutter  waren  2t 
Geburt  «n  blind.  Ferner  beobachteten  sie  unter  4  Fallen  von  einfachem  ange- 
borenem Nystagmus  einen  12jahrigen  Knaben  mit  „pendularem<<  Kopftremor 
der  von  Geburt  an  vorhanden  war;  unter  2  Fallen  von  angeborenem  Nystagmus 

Sin' «  7  Tr  f  T  Ghle*  17^Z™  J-g^g  mit  „pendularen  Oszilla- 
tumen  des  Kopfes  und  angedeutetem  Klonus;  unter  4  Familien,  in  denen 
mehrere  Mitgheder  an  angeborenem  Nystagmus  litten,  hatten  in  der  2.  Famihe 
Kopfzittem6"  5  b6hafteten  Mtg^dern  3  auBerdem  noch  pendulares 

und  ^L*t^Lhei  ^  ^  naCh  *™  ^ 

Diese  Zitterformen,  und  speziell  die  erste,  sub  a)  angefiihrte  Gruppe,  lassen 
sich  von  dem  sogenannten  senilen  Tremor  klinisch  schwer  trennen.  Auch  der 
senile  Tremor  kann  ebenso  wie  andere  Nervenkrankheiten  erblich  auftreten 
er  karm  inFamiken  vorkommen,  in  denen  der  sog.  essentielle  hereditare  Tremor^ 
herrscht  (Bienvenu  S.  28),  er  kann  ebenfalls  im  zarten  Alter  auftreten,  anderer- 
seits  aber  kann  der  kongenitale  Tremor  auch  im  spateren  Alter  am  Kopfe  oder 
am  Unterkiefer  auftreten,  so  daB  die  khnischen  Unterschiede  der  beiden  Formen 
verwischt  werden. 

3.  Idiopathischer  Intentionstremor. 

Es  sind  mehrere  Falle  beschrieben  worden,  wo  der  Intentionstremor  bei 
Kranken  auftrat,  ohne  daB  bestimmte  Sekundarerscheinungen  vorhanden  ge- 
wesen  waren,  die  die  Diagnose  irgend  einer  bekannten  Nervenkrankheit  ge- 
stattet  hatten.  Deswegen  spricht  man  von  einem  essentiellen  Intentions- 
tremor. 

Hierher  diirfen  nicht  jene  Falle  gezahlt  werden,  in  denen  ein  einfacher 
essentieller  Tremor  durch  gewisse  intendierte  Bewegungen,  wahrscheinhch  unter 
dem  Emfhisse  emer  psychsichen  Erregung  (Ughetti,  Habler),  dem  diese 
Kranken  sehr  unterworfen  sind,  bedeutend  verstiirkt  wurde. 

Die  hierher  gehorenden  Falle  miissen  kasuistisch  behandelt  werden  da 
sie  weder  was  die  Form,  noch  was  das  Wesen  anbelangt,  gleich  sind. 

r1iP  K  ^7jv&0hXi&h  ^  -J!hre  1890  eine  FamiHe'  ™  der      unter  41  Mitgliedern, 
EH  LnT T  ^orten,  19  Zitterer  gab  (siehe  die  genealogiscke  Tafel) 

«  aSfeSSZ  f '  ,1?"  T  ^^P™^  Alter,  vor  der  Pubertal  stets  war 
er  am  heftigsten  an  den  Handen,  selten  am  Kopfe  vorhanden  und  nur  3  hatten 
Ga^f8-    Eine  bestimmte  Neurose  war  in  keinem  Falle  deutncn  aus 
gepragt     Sie  verfielen  leicht  in  Lachen  oder  Weinen.    Zumeist  war  der  Tremor 

deuthchei  Intentionstremor.    Drei  Mitglieder,  die  Trinker  waren,  zitterten  weniger. 
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Nagy  beobachtete  zwei  Geschwister,  von  denen  er  eines,  ein  20 jalirifjtes  Madchen, 
nalier  beschrieb.  Dieses  litt  an  Chlorose,  an  vasomotorischer  Erregbarkeit  (Blut- 
wallungen),  an  Nystagmus  in  extremen  Positionen,  an  Parilsthesien  der  linken  Ober- 
extremitat ;  reehts  war  Patellarklonus  angedeutot,  der  Achillessehenreflex  und  die 
Bauchreflexe  fehlten;  der  iibrige  neurologische  Befund  war  normal.  Diese  Patientin 
hatte  seit  der  Kindheit  einen  deutlicb  ausgepragten  Intentionstremor,  so  daB  sie 
weder  nahen,  noch  schreiben,  nocb  einen  Knoten  kniipfen  odor  einen  Knopf  sclilieCen 


konnte.  Spater  zitterten  auch  die  Fiifle,  das  Gehen  wurde  beschwerlich  und  auch 
der  Kopf  machte  rotatorische  Bewegungen.  Arsen  und  Chloralbydrat  blieben  trotz 
einmonatlicher  Anwendung  erfolglos.  Sie  war  stets  heiter  gelaunt  und  brach  oft 
in  Lachen  aus. 

Graupner  beschrieb  1899  eine  Familie,  deren  Eltern  nichts  Pathologisches 
aufwiesen.  Bei  3  Kindern  trat  Tremor  auf,  3  Kinder  zeigten  keine  Anomalie.  Nacb 
einem  der  Behafteten  erbte  ihn  von  5  Kindern  eine  Tockter,  wahrend  deren  iibrige 
Geschwister  gesund  blieben.   Der  Autor  hat  alle  4  behaftete  Mitglieder  beschrieben: 

1.  Der  76jahrige  Mann  zittert  seit  40  Jahren.  Das  Zittern  war  um  das  50. 
Lebensjahr  am  intensivsten,  war  ursprunglich  nur  an  den  oberen  Extremitaten, 
spater  auch  an  den  unteren  Extremitaten  und  am  Rumpfe  vorhanden.  In  der 
Ruhe  fehlte  es,  bei  Intention  war  es  machtig  und  hatte  eine  Frequenz  von  3% — 4% 
Wellen  in  der  Sekunde;  die  einzelnen  Zuckungen  waren  ungleick,  die  Unterarme 
vollfuhrten  Pronationen  und  Supinationen,  die  Schultern  zuckten;  am  wenigsten 
beteihgt  waren  die  Hande.  Der  Kopf  zitterte  nicht.  Die  Reflexe  waren  nicht  ge- 
steigert. 

2.  Der  74jahrige  Mann,  Bruder  des  vorangehenden  Patienten,  bietet  das- 
selbe  Bild  dar,  nur  waren  manchmal  derartige  Bewegungen  des  Rumpfes  vorhanden, 
dafi  der  Kranke  nicht  stehen  konnte. 

3.  Die  45jahrige  Tochter  des  ersten  Patienten.  Das  Zittern  ist  weniger 
intensiv,  besteht  seit  der  Kindheit,  ist  nur  an  den  oberen  Extremitaten  vorhanden ; 
die  unteren  Extremitaten  ermiiden  leicht. 

4.  Die  72jahrige  Schwester  der  beiden  ersten  Patienten  beobachtete  im 
54.  Lebensjahre  bei  der  Intention  ein  Zucken  in  den  mimischen  Muskeln,  dann  Zittern 
der  Zunge  und  des  Unterkiefers.  Allmahlioh  entwickelte  sich  ein  Tremor  der  Zunge 
und  des  Unterkiefers  in  der  Ruhe,  der  bei  Intention  heftiger  wurde.  Erst  im  Vor- 
jahre  gesellte  sich  ein  Intentionstremor  der  Hande  zu  dem  Tremor  des  Unterkiefers 
hinzu  und  hatte  eine  Frequenz  von  3y2 — Wellen  in  der  Sekunde.  Reflexe  und 
der  iibrige  neurologische  Befund  normal.  Vor  dem  Tode,  der  infolge  von  Herz- 
schwache  eintrat,  verschwand  das  Zittern  allmahlioh.    Der  Autor  halt  diesen  Fall 
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tLS?  K°mbinati0n  der  Parkinsonschen  Krankheit  bit  dem  beschriebenen 

Antony  demonstrierte  1899  einen  22jahrigen  Kranken,  der  seit  15  Jahren 
an  Tremor  der  rechten  Hand  litt;  derselbe  verstarkte  sich  bei  der  Intention,  gestattete 
r      ?Tf ,         ?n  ^eckm&Bige  Bewegnngen;  auBerdem  zeigte  der  Patient  eine 
Uesxchtsfeldemschranknng  nnd  geringo  Anasthesien.    Jede  Therapie  blieb  erfolglos 
JJie  Mutter  des  Kranken  war  Trinkerin  und  schwachsinnig. 

Minkowski  besehrieb  im  Jahre  1901  einen  Fall,  bei  welchem  ein  Intentions- 
tremor  im  30  Lebensjalire  auftrat  und  als  einziges  Krankheitssymptom  bis  ins 
Alter  progressiv  zunahm.  1 

Brissaud  und  Grenet  beobachteten  1904  bei  einer  58jahrigen  Frau  nach 
einer  zweijahrigen,  schmerzhaften  Affektion  des  linken  EUbogengelenks,  die  sie 
als  iuetisoho  Osteoarthritis  bezeichneten,  einen  allmahlich  beginnenden  Intentions- 
tremor  der  linken  Oberextremitat,  der  im  Ruhezustande  kanm  merklich  war  bei 
Intention  groB  wurde  nnd  eine  Frequenz  von  2,5  Wellen  in  der  Sekunde  besaB 
bei  Amotion  lieftiger  wurde  und  bei  Nacht  verschwand.  Bei  Emotionen  bei  an- 
strengender  Arbeit  der  linken  Hand  erscheint  in  der  letzten  Zeit  auch  an  der  rechten 
liand  em  ganz  klerner,  aber  analoger  Tremor.  AuBer  Neigung  zu  Emotionen  be- 
standen  kerne  neuropathologischen  Erscheinungen. 

Bergamosco  beobachtete  1907  ebenfalls  einen  sicheren  Intentionstremor 
mit  Nystagmus,  ohne  gesteigerte  Reflexe,  ohne  hereditare  Belastung 

_  Dromard  besehrieb  1908  einen  seit  dem  40.  Lebensjahr  bestehenden  pro- 
gressiven  Intentionstremor  als  einziges  Krankheitssymptom. 

Raymond  demonstrierte  in  demselben  Jahre  in  der  Soc.  de  neurol  ein  Paar 
Fasanen.  Sie  stammten  von  Eltern,  die  Geschwister  waren,  aber  nicht  zitterten 
JJie  alteren  Geschwister  waren  dekoloriert,  zitterten  aber  ebenfalls  nicht  Beide 
zittrigen  Fasanen  waren  unfruchtbar.  Sie  hatten  ein  Zittern  des  ganzen  Korpers 
mit  Ausnahme  des  Kopfes;  dasselbe  erfolgte  in  vertikaler  Richtung  und  hatte  eine 
mittlere  Frequenz.  Bei  Intention,  speziell  bei  schneUen  Bewegnngen,  wurde  das 
Zittern  so  heftig,  daB  es  an  Sklerose  erinnerte.  Im  allgemeinen  bestand  weder 
inkooroination,  noch  Ataxie,  noch  irgend  ein  anderes  Krankheitssymptom.  Eine 
Ursache  konnte  nicht  gefunden  werden.  Das  Zittern  bestand  seit  dem  Momente, 
da  sie  aus  dem  Ei  schliipften. 

M.  Meyer  publizierte  in  seiner  Dissertation  zwei  eigene  Falle  und  einen  Fall 
Kaufmanns;  aUe  stammten  aus  der  Klinik  Erbs.  Der  letzte  Fall  ist  typisch- 
Jim  57]am-iger,  aus  gesunder  Famihe  stammender  Mann  bekam  vor  9  Jahren  all- 
mahlich Tremor  nnd  Unsicherheit  der  Finger,  so  daB  er  seine  Beschaftigung,  die 
im  Kollen  von  Zigarren  bestand,  nicht  mehr  ausiiben  konnte.  In  der  Rune  zitterte 
er  nicht.  Der  Tremor  nahm  an  Intensity  zu,  so  daB  er  seit  3  Jahren  nur  in  der 
Weise  essen  und  trinken  konnte,  daB  er,  nm  den  Inhalt  des  GefaBes  nicht  zu  ver- 
schutten,  dieses  mit  beiden  Handen  festhielt.  Seit  einem  Jahre  besteht  der  Tremor 
auch  an  den  FiiBen,  doch  kann  der  Patient  gehen.  Vor  6  Wochen  bekam  er  einen 
bcbwinclelaniall  mit  einem  kurz  dauernden  BewuBtseinsverlust;  seitdem  ist  das 
Zittern  starker,  so  daB  der  Patient  nicht  lange  herumgehen  kann.  Die  grobe  Mnskel- 
kraft  war  erhalten,  in  der  Ruhe  bestand  kein  Tremor,  bei  statischer  Innervation 
em  genngfugiger,  bei  intendierten  Bewegungen  war  Schwanken  vorhanden;  an  den 
1  uBen  war  dieses  gering.    Die  Patellarreflexe  lebhaft,  sonst  keine  Veranderungen. 

Der  FaU  Kaufmanns  betrifft  einen  41jahrigen  Landstreicher;  seit  dem 
3.  Debenjsahre  besteht  Zucken  in  der  Muskidatur  des  Halses  nnd  des  Schulterblattes 
wemger  m  jener  des  Rumpfes  und  der  Extremitaten ;  dasselbe  ist  teds  koordiniert, 
teds  ohne  lokomotorischen  Effekt.  Zugleich  besteht  ein  Intentionstremor,  den  er 
wdlkurhch  fur  einen  Augenblick  unterdriicken  kann,  aber  nachher  ist  das  Zittern 
urn  so  heftiger.  Der  Tremor  ist  besonders  intensiv,  wenn  sich  der  Kranke  beobachtet 
fuhlt.  Im  Schlafe  zittert  der  Kranke  nicht.  Sonst  ist  das  Nervensystem  normal. 
Er  ist  psychopathisch  schwer  belastet. 

Der  erste  Fall  Meyers  ist  seiner  ausgezeichneten  Beschreibung  nach  in  die 
Gruppe  der  Myoklonien  zu  zahlen  und  zwar  wenn  auch  nicht  zum  Paramyoklonus 
multiplex  Friedreich,  so  doch  zu  einer  diesem  nahestehenden  Form. 
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Es  handelte  sich  urn  einen  52jahrigen,  aus  gesunder  Familic  stammenden 
i,s  uauunto  ohprmiihre  iiberstandenon  Pneumonic  mit  Enzephalitis 

Mann,  der  nach  emer  nn  3.  Lei  n .  ic    bu   ;  dftr  Extre- 

unregelmaBige  Muskelzuckungen,  zumeist  in  to  Umge  JUS  verhinderte  stets 

Ifnd  Sot  Lmal  da* "typische  Bild  des  Paramyoklonus  dar,  der  bei  Bewegungen 
und  bot  rtamai,  aa*  Muskelzuckungen  mehr  symmetmch  auf 

an  Intensitat  veiloi     Sp&ter  tuue  f  ^  ^ 

und  nahmen  be,  Intention  an  Intux«tat  d«  *™  Charakter  des  Zitterns  an 
frSS?"^ 7^£^rd»t^SxSde  Zittern  und  Zucken, 
CiSCta  SdnitLtremor  den  ganzen  Korpcr  betrifft.  Vomffid  «e 
rechte  Seite  nnd  zwar  ist  der  Charakter  der  Zuckungen  kurz  und  betrifft  symmet  i.cl  e 
Mu.keln  n  ihrer  Totalitat,  so  daB  man  entschieden  an  die  Paralysis  agitans  ermneit 
Sr  Die  Strecker  nnd  Beuger  am  Ober-  nnd  Unterarm  beschrieben  in  toto 
kurze  "mehr  blitzartige  Zuckungen  ohne  lokomotonschen  Effekt.) 

Smlich  ist  der  Fall  Kalthoffs  in  dessen  Dissertation  vom  Jahre  1889. 
Ein  36jahriger  Mann  konnte  seit  dem  12.  Lebensjahre  mcht  schreiben  und  hatte 
St  dem  13  Lebensjahre  einen  unaufhorlichen  nnd  sich  mcht  andernden  Temor 
der  Snde.  Der  Autor  sah  klonische  Zuckungen  der  Adduktoren  nnd  Abduktoren 
der  Skapula,  der  Flexoren  und  Extensoren  des  Vorderarms  und  ahnliche  aber 
schwachere  Bewegungen  am  Kopfe  und  an  den  unteren  Extremitaten.  Serb  m 
Jal  ren  hat  der  Kranke  ein  schlechtes  Gedachtnis  und  Harnbeschwerden.  Er  hatte 
eine  Hypalgesie  der  oberen  Extremitaten,  gesteigerte  Patellarreflexe,  sonst  keine 
Svmntoine.    Der  Vater  war  ein  schwerer  Alkoholiker. 

J  AH  Fuchs  beobachtete  eine  Familie,  deren  Vater,  em  GOjahnger  Mann, 
seit  dem  8.'  Lebensjahre  eine  Schwache  der  FuBe,  seit  dem  45  Lebensjahre  audi  erne 
solche  der  Hande  und  Tremor  in  der  Ruhe  und  bei  Intention  ohne  Muskelparese 
aufwies  Seine  30jahrige  Tochter  hat  einen  progressiven  Intentionstremor,  seme 
43iahri-e  Tochter  leidet  an  einem  ungeheueren  Intentionstremor  und  kann  mcht 
eehen  Der  Autor  fiigt  hinzu,  daB  eine  Diagnose  unmoglich  war.  Bei  alien  b  e - 
lannen  die  krankhaften  Erscheinungen  an  den  FiiBen  mit  einer  Parese  im  Bereiche 
des  Peroneus  vor  der  Pubertat.  Die  InteUigenz  war  normal.  Es  bestand  kerne  Er- 
krankung  der  Harnblase.  . 

Neisser  (1906)  beobachtete  einen  lOjahrigen  Knaben  mit  emem  enormen 
rhvthmischen  Tremor  der  Hande,  besonders  dann,  wenn  er  einen  Gegenstand  er- 
fassen  sollte.  Auch  die  Zunge  zitterte.  An  den  unteren  Extremitaten  waren  Spasmen 
nnd  gesteigerte  Patellarreflexe  vorhanden.  Sein  Vater,  ein  54jahriger  Mann,  hat 
dasselbe  Leiden,  war  aber  als  Soldat  ein  guter  Schiitze.  Der  Vater  seines  Vaters 
zitterte  auch,  aber  erst  im  spateren  Alter.  Der  Tremor  begann  also  m  den  spateren 
Generationen  in  immer  friiherem  Alter. 

Aus  diesen  Beschreibungen  ist  zu  ersehen,  daB  es  sich  da  durchwegs  um 
Falle  handelte,  die  symptomatologisch  der  disseminierten  Sklerose,  der  Pseudo- 
sklerose  nahestehenf  von  denen  bei  der  disseminierten  Sklerose  im  Nachtrage 
zu  IX.  A.  die  Rede  war. 

Auch  hier  finden  wir  oft  Hereditat  und  zwar  mehr  oder  weniger  die  similare 
Form  (hierher  gehort  die  Publikation  von  JSTagy-Pelizaeus,  aus  dem  Jahre 
1885  —  5  Mitglieder  einer  Familie  hatten  dieselbe  Krankheit,  wahrscheinlich 
disseminierte  Sklerose,  aber  ohne  Tremor,  nur  ein  Mitglied  schuttelte  mit  dem 
Kopfe  vom  ersten  Vierteljahre  seines  Lebens,  aber  auch  dies  horte  im  5.  Lebens- 
jahre auf)  oder  bei  dem  gleichen  klinischen  Bilde  nur  die  familiare  Form ;  aber 
es  kann  die  Hereditat  auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Benennung  dieser  Gruppe  ergibt  sich  von  selbst:  idiopathischer 
Intentionstremor. 

In  Meyers  Bezeichnung:  essentielles  idiopathisches  funktionelles  Inten- 
tionszittern  ist  das  Adjektivum  funktionell  besser  wegzulassen. 
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Hier  lieBe  sich  auch  der  Fall  von  Kulcke  (Rooho  hi    ko\  • 

wohl  aas daB  der  patient  °b- 

zittertf  SeT/detT1  ^S^ffifTr  Z?'  ^  Jal- 

am  Morgen  und  bei  ErregZTen  Da- ^ift  *«  »drt«  Oberextremitat 
Patient  den  MffitftrddB S   1^1         n        der  Tremor  und  erst  als  der 
PuB  morgens  un/atnds  SSt&Ji  SSgS^T  Seru^E 
rasches,  iemes  Zittern,  speziell  am  rechten  Unterarm  S  A  n£  1,  em 
Kraft,  an  der  rechten  Unterextremirnt  aTia^X    •      o  Abnahme  der  motonschen 

Quadmepsklonus.    SJTaSSSS^^ZlIL^^  T^6*  gr°ben 
auslosen.   Die  Sprache  war   erwnslpt,"  T-    i?  ,      PuBklonus  heBen  sich  nicht 
wie  Nadeln  tJLt£Si£^±  SS^S^^ 
Hand  hl6r  li6gt        Verwandtschaft         beginnender  Sklerose  auf  der 

4.  Idiopathischer  kombiiiierter  Tremor. 

T  a--  H!?rhe^  Z'lhlr  ^  S°lche  ™G'  die  mit  ^  Symptomen  einer  ernsten 
Lasion  des  Zentralnervensystems  kompliziert  sind 

za.tesfe^gS  ^  """"  *"  ^  ™  G*"'  <*r  von 

vor  tar  Zeit  hi e^n dS  lbS  m  O^S^hT"?"  """"^  ETtte»i«"  = 
zahlreiche  ^SkSSSS^606"  "*  ^  ^P^BohB  Anfalle  und 

sellen  Tremor.  ^amPten,  das  8.  Kind  ist  sehr  nervos  und  hat  emeu  univer- 
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Roche  I  Ein  4iahriges  Made-hen,  hat  von  Geburt  an  ein  rasches,  kleines, 
MgelmaBiges  Zittern  der  Extremitaten,  das  in  der  Kalte  iind  bei  Aufregimgen  sehr 
2b  wird  und  bei  gespanuter  Auf.nerksamkeit  verschwindet  auBerdem  Symptome 
£  pseudohypertrophischen  Muskelatrophie,  an  der  m.  Schwestern  g^torben 
Id  die  Mutter  litt  in  der  Jugond  an  Epilepsie,  erne  Schwester  starb  an  Krampfen. 

'  Roche  II  niahriger  Jiingling,  woiB  von  seinem  Handetremor  seit  der 
Schulzeit;  derselbe  ist  bosondcrs  beim  Schreiben  und  bei  Aufregungen  vorhanden; 
in  der  Ruhe  zittert  der  Kranke  nicht;  beim  Essen  hmdert  das  Zittern  mcht.  Ei 
hatte  beim  Lachen  klonische  Zuckungen  der  Mundmusku  atur  beim  SchheBen  dei 
Au-enlider  iiberdauerte  die  Zusammenziehung  der  Muskeln  die  Intention,  beim 
Anziehen  der  Beinkleider  entstanden  spastische  Wadenkrampfe;  die  Patellarreflexe 
waren  gesteigert;  an  den  Unterextremitaten  waren  spastische  Symptome  vor- 

handeilVieUeicht  gehort  auch  einer  von  den  Patienten  des  Pelizaeus  hierher  die 
seit  der  Geburt  an  Nystagmus,  Muskelstarre  und  spater  an  Sprachstorungen  htten; 
einer  derselben  hatte  vom  4.  bis  zum  5.  Lebensjahre  Schuttelbewegungen  des 
Kopfes.  . 

AuBer  dem  ersten  Falle  Roches  besteht  bei  alien  ubngen  der  \  erdacht 
auf  eine  der  sogenannten  diffusen  Sklerose  nahestehende  Gehirnaffektion. 

Lewandowsky  beschrieb  einen  27jahrigen,  schwachsinnigen,  von  einem 
Alkohobker  als  Vater  abstammenden  Kranken,  der  ein  dem  Tremor  bei  der  Paralysis 
agitans  analoges  Zittern  ohne  Rigiditat  und  ohne  typische  Position  der  Hande  be- 
saB.  Das  Zittern  schwachte  sich  bei  Intention  ab,  verschwand  im  Schlafe  und  bei 
Ruhe  voUkommen  und  verstiirkte  sich  in  der  Erregung.  Symptome  fur  Hysterie 
bestanden  nicht  AuBerdem  hatte  der  Kranke  einen  Krampf  der  kleinen  PuBmuskeln 
im  Sinne  von  rasch  sich  wiederholenden  Flexionen  und  Extensionen  nach  Ermudung, 
nach  elektrischer  Reizung  in  der  Kniekehle.  Die  Sehnen-  und  Penostreflexe 
fehlten,  die  Hautreflexe  waren  normal.  Es  bestand  weder  Hypotonic  noch  Ataxie, 
noch  eine  Sensibilitatsstorung. 


X.  B)  Seniler  Tremor. 
Kopfschiitteln. 

Bei  Greisen  tritt  manchmal  ein  ziemlich  charakteristisches  Zittern  auf, 
ohne  daB  irgend  ein  anderes  krankhaftes  Symptom  oder  iiberhaupt  irgend  eine 
andere  Ursache  vorhanden  ware;  wir  bezeichnen  dieses  Zittern  als  Alter szittern, 
Tiemor  senilis.  Wir  verstehen  darunter  einen  Tremor,  der  im  vorgeschrittenen 
Alter  allmahlich  in  der  Hals-  und  Nackenmuskulatur,  sowie  an  den  oberen 
Extremitaten  beginnt  (Romberg  1851).  Der  Kopf  zittert  entweder  urn  die 
Vertikalachse  von  einer  Seite  zur  anderen  (Negationstre mor)  oder  um  die 
horizontale  Querachse  (af f ir mativer  Tremor  nach  Sanders  1868)  oder, 
wie  ich  einmal  beobachten  konnte,  um  die  horizontale  Sagittalachse  (wie  bei  dem 
mimischen  Ausdruck  des  Zweif  elns).  Auch  die  Lippen  bewegen  sichrhythmisch, 
wie  wenn  man  leise  betet  oder  Brosamen  kaut  (De  mange  1875,  Dowse, 
Debove)  oder  wie  bei  dem  phenomene  de  la  bouche  de  lapin  (Breillot).  Die 
Zunge  bewegt  sich  bei  geoffnetem  Mmid  rhythmisch  von  vorn  nach  hinten. 
Auch  am  Unterkiefer  tritt  dieser  Tremor  auf,  selbst  isoliert  (Bourgarel  in  den 
Fallen  8.,  9.,  10.).  Das  Zittem  der  Lider  und  des  Unterkiefers  kann  beim  Sprechen 
storen,  so  daB  die  Kranken  stottern  und  oft  absetzen  (Fischer). 

Gleichzeitig  mit  dem  Kopfzittern  oder  spater,  seltener  friiher,  beginnen  die 
Hande  bei  leichter  Anspannung  oder  bei  feiner  Arbeit  zu  zittern ;  doch  geht  das 
Handezittern  nicht  mit  einer  besonderen  Stellung  der  Finger  ember.    In  den 
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Anfangsstadien  komiten  manche  Patienten  nahen,  doch  lieB  sich  dies  nur  ana- 
mnes  isch  sicherstellen  (Bourgarel).  Selten  geht  das  Zittern  auf  die  FuTuTel 
m  welchem  Falle  es  dann  beim  Gehen  storend  wirkt.   Selten  fehlt  es  am  Kop  e 
(Bourgarel,  observ.  36,  37,  38,  39,  40,  41,  49.)  ^vopre.. 
Wenn  sich  der  Kranke  im  Zustande  vollkommener  Ruhe  befindet  undl 

soSf  ^  atdem  P°1Ster  Hegt)  Zitt6rt  Gr  nicht>'  ^  erscbeStTat 
Zittem  sofort  bei  einer  Bewegung,  ja  sogar  bei  der  bloBen  Absicht,  sich  zu  be- 

wegen  (Racle  1859).    Das  Handezittern  laBt  sich  nicht  willkiirnch  unter- 

wird  Z'llT  rS  1*  T?  einSchranken>  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
wd  es  schwacher,  bei  Intention  grober,  hat  aber  nicht  den  Charakter  des 
Intentionszitterns  (Fischer) ;  bei  Ermiidung  und  durch  jede  psychische  E^gung 

m  Dam*nge  beobachteten,  daB  es  bei  manchen  Patienten  bei 
nuchternem  Magen  nnd  vor  einem  Gewitter  heftiger  wird;  bei  feinen  Bewegungen 
(Schreiben)  wirkt  es  gewohnlich  storend  und  ergreift  meist  beide  Korperseiten 
g  eichzeitig  und  symmetrisch;  nur  Leyden  (1874)  meint,  daB  bei  Rechtshandern 
die  rechte  Hand  mehr  zittert;  auch  Bourgarel  fand  es  in  manchen  Fallen  auf 
der  einen  Seite  starker  als  auf  der  anderen;  es  ist  nicht  progressiv  (Gowers) 
und  geht  nicht  mit  Muskehigiditat  einher.  Im  Falle  von  Gallavardin  (1908 
betraf  es  auch  die  Stimmbander  und  das  Zwerchfell.  Im  Schlafe  verschwindet 
es.  Die  Frequenz  betragt  am  Kopfe  4,  an  den  Handen  3,5-5,5  in  der  Sekunde 
Dieses  Zittern  ist  keine  haufige  Erscheinung  und  nur  ein  kleiner  Prozent- 

vrtJZ^ST  T  ^  fmSflben  behaftet-  Demange  fand  es  im  Greisenasyl 
untei  300  Menschen  sechsmal,  Bourgarel  unter  2031  Frauen  in  der  Salpetriere 
31  mal.  Es  befallt  Frauen  haufiger  als  Marnier  (Fernet),  haufiger  die  herab- 
gekommenen  und  mageren  Personen  (Fernet)  als  die  bliihenden  (Jaubert 
Fischer),  mid  haufig  auch  Leute,  die  von  Jugend  auf  reizbar  und  Eindriicken 
leicht  zuganghch  sind  (Thebeault).  Es  ist  keine  unbedingt  notwendige  Be- 
g  eiterscheinung  der  senilen  Kachexie  (Bourgarel).  Es  beginnt  zumeist  nach 
UnglucksfaUen  und  Entbehrungen  (Jaubert),  obwohl  auch  ein  akuter  Beginn 
nach  Verletzungen  (Thebeault)  und  akute  Verschhmmerungen  nach  Traumen 
(Fischer)  beobachtet  wurden.  -  Valenzuella  horte  von  seinen  Patienten 
lUagen  uber  Hitzegefiihl  in  den  zitternden  Handen. 

AuBer  diesem  typischen  Tremor  beobachtet  man  manchmal  bei  Greisen 
auch  ein  ganz  gewohnliches  Zittern  wie  beim  Nervosismus,  das  sich  von  dem 
gewohnhchen  Zittern  nur  durch  grobere  Wellen  und  durch  seine  geringere 
Frequenz  von  6,5-7,5  Wellen  in  der  Sekunde  unterscheidet  (Parisot  und 
Meyer).  v 

SchheBhch  kann  bei  Greisen  auch  ein  typisches  Intentionszittern  als  para- 
lytisches  Symptom  vorkommen  (Mobius  1886,  Bourgarel)  und  ein  atypischer 
ungenau  beschriebener  Tremor  in  komphzierten  Fallen,  wie  z.  B.  bei  der  Patientin 
Bourgarels  (observ.  49  und  50). 

Der  typische  Charakter  dieses  Tremors  ist  unbestreitbar ;  strittig  ist  nur 
die  Frage  ob  dieser  Tremor  ein  Attribut  des  Alters  ist.  Trousseau  hat  dies 
scnon  im  Jahre  1865  entschieden  bestritten,  da  er  ein  analoges  Zittern  auch  in 
der  Jugend  beginnen  sah.  Charcot  hat  dieselbe  Ansicht  mit  nicht  germgerer 
Entschiedenheit  vertreten  (Poliklin.  1887/88  S.  565).  Dasselbe  gilt  von  De- 
mange,  Grasset,  Raymond  und  seiner  Schule.  De mange  machte  den  Vor- 
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schlag  diesen  Tremor  als  selbstiindige  Neurose  aufzufassen  und  ihr  den  Narnen 
tremblement  rhythme  oscillatoire"  zu  geben.  Der  sinnfalligste  Beweis  gegen 
die  Senilitat"  des  beschriebenen  Tremors  waren  die  Beobachtungen  von 
Raymond,  Cestan,  Hirsch  u.  a.,  in  denen  es  sich  urn  Kopfzittern  bei  neu- 
ceborenen  Kindem  oder  im  zarten  Alter  handelte.  Doch  sind  diese  dem  Spasmus 
nutans  verwandten  Falle  (siehe  das  Kapitel  uber  den  einfachen  idiopathischen 
Tremor,  zweite  Gruppe)  bezuglich  ihres  Wesens  noch  zu  unklar  mid  es  ist  noch 
nicht  sicher,  daB  es  sich  nicht  urn  klonische  Krampfe  handelt. 

Dafiir  beweisen  die  iibrigen  Falle  jener  Gruppe  des  idiopathischen  und 
hereditaren  Tremors  unwiderleglich,  daB  bei  dem  beschriebenen  langsamen 
Tremor  der  Begimi  des  Zittems  nicht  immer  in  das  vorgeschrittene  Alter  fallt. 
iWenn  wir  also  der  zuletzt  beschriebenen  Form  des  Tremors  das  Attribut  ..senilis" 
belassen,  so  geschieht  dies  nur  aus  dem  Grunde,  weil  sie  wirklich  am  haufigsten 
bei  alten  Leuten  beobachtet  wird  mid  weil  mit  dieser  Bezeichnung  schon  der 
Begriff  fur  diese  Form  der  Zitterbewegung  eng  verwachsen  ist,  die  m  Wirklich- 
keit  nur  erne  Abart  des  einfachen  idiopathischen  Tremors  ist. 

Therapie.  Das  Wichtigste  ist  fur  den  Kranken  die  hygienische  Regelung 
seiner  Lebensweise:  korperlicke  und  seelische  Ruhe,  Verhutung  von  Besuchen 
u.  dgl.    Einfache,  reizlose,  aber  nahrhafte  Kost.    Tonisierende  Behandlung. 
Narkotika  und  Bader  niitzen  nichts;  ebensowenig  Elektrizitat.    Arsen  hilft 
in  keiner  Form  und  nach  keiner  Methode.    Beim  senilen  Tremor  wurden  viele 
der  gegen  Schiittellahmung  empfohlenen  Mittel  versucht:    Oulmont  (1872) 
und  Pi  Hot  (1873)  erzielten  einen  Erfolg  durch  die  systematische  Behandlung 
mit  Hyoszvamin;  sie  stiegen  von  1—2  mg  taglich  zu  10—12  mg,  die  sie  ent- 
weder'innerlich  in  Form  von  Pillen  oder  subkutan  als  4—10  %ige  wasserige 
Losung  reichten.    Diese  Behandlung  wurde  trotz  Vergiftungserscheinungen, 
wenn  diese  ertraglich  waren  (Mydriasis,  Trockenheit  im  Halse)  fortgesetzt. 
Clement  (1904)  verwendete,  angeblich  mit  Erfolg,  Karbol:  nachdem  er  sich 
vorher  iiberzeugt  hatte,  daB  durch  die  folgende  Methode  die  Muskulatur  gestarkt 
und  die  Ermudmig  beseitigt  wird  (beim  Menschen  wurde  die  gemessene  Arbeits- 
leistung  von  21  kg/m  auf  106  kg/m  erhoht),  gab  er  40  Tropfen  einer  durch  Soda 
neutralisierten  wasserigen  Losung  von  Acidum  phormicum  binnen  eines  Tages 
auf  zweimal  auszutrinken ;  dieses  Quantum  wurde  an  drei  auf einander  folgenden 
Tagen  verabreicht.    Interessant  ist  der  Umstand,  daB  Benedikt  auf  Grund 
einer  theoretischen  Erwiigung  die  Karbolsaure  gegen  das  Zittern  beim  Fieber 
empfahl.  —  Massaglia  und  Taratini  behaupten  (1909),  es  hatte  sich  ihnen 
die  Opotherapie  mit  dem  Parathyreoidin  von  Vassale  aus  dem  Mailander 
serotherapeutischen  Institute  bewahrt;  sie  erkliiren  dieselbe  als  fur  das  senile 
Zittern  spezifisch  und  diagnostisch  wie  das  Quecksilber  und  das  Jodkali  bei 
Lues.   Doch  haben  sie  den  senilen  Tremor  nicht  geheilt,  sondern  nur  bedeutend 
gebessert.     Pari  sot   verwendete   Skopolamininjektionen    bei  verschiedenen 
Formen  des  Zitterns  und  auch  beim  senilen  Tremor,  der  angeblich  schwiicher 
wurde  und  oft  vollstandig  verschwand. 

Die  Literatur  uber  den  senilen  Tremor  ist  in  der  letzten  Zeit  minimal. 
Auf  die  Bemerkungen  von  Romberg  (1851),  die  Arbeit  von  Racle  (1859), 
auf  Trousseau  (1865),  Fernet  (1872),  Charcot  (1876),  Valenzuella  (1879), 
Jaubert  (1880),  De mange  und  die  These  von  Thebeault  (1882)  folgten  nur 
die  Erwahnungen  bei  P.  Marie  (1883),  die  These  von  Fischer  (1883),  die 
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Bemerkungen  von  Breillot  (1885),   von  Mobius   (1886),  die  These 
Bourgarel  (1887),  die  Bemerkungen  bei  Gowers  (1892),  bei  Dana  (1893) 
die  These  von  Raynaud  (1894),  die  Arbeit  von  Alpago  (1894),  die  Bemerkung 
von  Achard  (1897),  die  Publikation  von  Raymond  (1905),  von  Gallavardin 
onr  '  V0»  MassaSlia  (1909)  und  die  Bemerkungen  bei  Purves  Stewart 
(1906)  und  Oppenheim  (1908). 


XI.  Mechanischer  Tremor. 

Zielgien  beschrieb  eigentiimliche  Umstande,  die  zum  Tremor  fiihrten 
In  emer  Eabrik  erkrankten  alle  Arbeiter,  die  in  der  Nahe  einer  Maschine  arbei- 
teten,  durch  deren  Tatigkeit  die  ganze  Umgebung  1200  mal  in  der  Minute  (<>0mal 
m  der  Sekunde)  erzitterte,  nach  etwa  3  Monaten  an  Zittern.  Der  Autor  be- 
obachtete  einen  29jahrigen  Mann;  dieser  litt  an  einem  mittelschnellen  Tremor 
von  7  Wellen  in  der  Sekunde,  der  samtliche  Extremitaten  und  die  Gesichts- 
muskeln  betraf,  sowohl  in  der  Ruhe,  als  auch  bei  Bewegungen  gleich  blieb 
und  den  Schlaf  storte.  Symptome  von  Hysterie,  Intoxikation  und  hereditarer 
Belastung  fehlten.  Nach  einer  einwochentlichen  Ruhe  und  dem  Genusse  von 
1  g  Bromkali  taglich  trat  fast  vollstandige  Genesung  ein. 

Andere  Angaben  iiber  den  EinfluB  dauernder  Erschiitterungen  (Miihlen 
Turbmen,  Motozykel,  Lokomotive)  habe  ich  nicht  gefunden. 

Der  5,mechanische"  Tremor  der  Meter  (Monteure)  diirfte  zu  jenem  Tremor 
gehoren,  der  mfolge  Ermiidung  nach  einer  schweren,  in  unbequemer  Stellung 
vernchteten  Arbeit  entsteht.   Zu  demselben  Schlusse  kommt  Weitzenmiller 
der  einen  hysterischen  Tremor  der  rechten  Oberextremitat  bei  einem  Vornieter 
.beschrieb. 

Dasselbe  gilt  wohl  auch  von  anderen  schweren  Arbeiten:  bei  Schmieden 
Athleten  (Leitenstorff er)5  Stallmeistern,  die  wilde  Pferde  reiten  (Hofbauer 
—  beide  zitiert  von  Weitzenmiller),  stellt  sich  entweder  ein  Ermiidungs- 
tremor  em  oder  ein  isolierter  hysterischer  Tremor  oder  ein  Tremor  als  Teil 
einer  dem  Schreibkrampf  analogen  Neurose  (bei  Pianisten,  Telegrapkisten 
Schmieden,  Melkem). 


Zweiter  Teil  (Pathogenese). 


Im  beschreibenden  Teile  dieser  Arbeit  haben  wir  die  verscbiedenen 
kliiiischen  Fomien  des  Zittems  und  die  Umstiiiide,  unter  welchen  die  Menschen 
zittem,  kennen  gelemt.  Fast  alle  diese  Umstande  wurden  zum  Ausgangs- 
piuikt  fiir  eine  allgemeine  Erklaxung  des  Zittems  gewahlt.  Daher  leiden  alle 
bisberigen  Erkliirungsversuche  unter  einer  bedeutenden  Uniibersichtlichkeit, 
und  es  werden  fast  gegen  jeden  Erklaxungsversuch  ebensoviele  Einwande  erhoben 
als  Griinde  fiir  denselben  angefiihrt  werden.  Der  Grund  hierfur  liegt  zum 
groBten  Teil  darin,  daB  man  gegen  eine  jede  Erklaxung,  die  in  einseitiger  Weise 
von  der  Beobachtung  einer  Form  des  Zittems  ausgeht,  auf  Grund  der  bei  anderen 
Zitterformen  gewonnenen  Erfahrungen  berechtigte  Einwendungen  erheben  kann. 

Ich  halte  es  fiir  das  Beste,  zuerst  die  Grmidlage  oder  die  Ursache  des 
physiologiscben  Zittems  bei  der  statischen  Innervation,  sodann  die  Ursacben 
der  MocUfikationen  dieses  Zittems  unter  verschiedenen  patbologischen  Uin- 
standen  zu  suchen  und  schlieBlich  damacb  zu  forscben,  wodurch  die  ganz  be- 
sondere  Form  des  Zittems  bei  der  Schiittellahmung  bedingt  sein  durfte  und 
wie  seine  Eigentiimbchkeiten  aufzufassen  waxen.  Unabbangig  biervon  ist 
die  Frage  nach  der  Entstehung  des  lokomotorischen  Intentionszittems  und 
der  diesem  verwandten  Zitterformen,  sowie  die  Frage,  wie  das  hysteriscbe 
Zittem  aufzufassen  sei. 

I.  Das  physiologische  Zittern. 

Das  Prototyp  dieses  Zittems:  das  zarte  Flimmern  der  gestreckten  mid 
nicbt  iibermafiig  gespannten  oberen  Extremitaten,  miterscheidet  sich  von  dem 
idealen,  vorausgesetzten  ,,normalen"  Zustand  dadurch,  daB  die  Extremitaten 
nicht  ruhig  und  unbewegbch  gespannt  sind,  sondem,  wie  wir  z.  B.  an  unseren 
Kurven  gesehen  haben,  in  Form  von  ungleichen  Wellen  8 — 9 — 10 — 11  mid 
sogar  12mal  in  der  Sekunde  rhythmisch  schAvingen,  wobei  der  Rhythmus  bei 
ein  und  demselben  Menschen  in  derselben  Muskelgruppe  eine  bestimmte,  be- 
schriinkte  Zeit  hindurch  im  allgemeinen  fortwahrend  gleich  bleibt,  bei  ver- 
schiedenen Menschen  aber  ein  wenig  verschieden  ist. 

Dieses  sogenannte  physiologische  Zittern  bei  statischer  Innervation 
existiert,  wie  es  scheint,  wohl  bei  alien  Menschen,  nur  daB  die  Intensitat  verschie- 
den ist,  so  daB  es  manchmal  nicht  sichtbar  ist  mid  nur  mit  Hilfe  sehr  empfind- 
licher  Registrierapparate  nachgewiesen  werden  kann. 

Wie  soli  man  dieses  Zittem  auffassen?  —  Bei  der  statischen  Innervation 
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beheiTscht  em  Tetanus  der  Muskeln,  speziell  der  Extensoren,  die  Extremist 
Welche  physiologaschen  Erfahrungen  besitzen  wir  nun  heute  uber  den  Musket 
tetanus  und  besonders  iiber  den  Tetanus  bei  der  wnlkurlichen  feneration t 
Uurch  die  rasch  wiederholte  elektrische  Reizung  des  Nervenmuskelr,™ ' 
rates  entsteht  bei  einer  gewissen  Mmimalfrequenz  (nlch  RioheT^S  £ 
Sekunde  beim  menschlichen  quergestreiften  Muskel,  nach  Marey  27mal  in  der 
Sekunde  beim  Frosebschenkel)  durch  Superposition  elemental  Zuckungen 
m  ^tter  T,etanus-  Das  glatte  Aussehen  dieses  Tetanus  ist  aber  nur  das  ReXt 
der  Unempfindlichkeit  des  gewohnlichen  Myographen.    In  Wirklichkeit  eibt 
der  lm  Tetanus  befindliche  Muskel  emen  Ton"  den  man  dir^aS^ 
und  auf  em  Telephon  uberleiten  kann  und  der  ein  anderes  Nervenmuskelpraparat 
m  emen  sekundaren  Tetanus  versetzen  kann;  von  dem  im  Elektrotetanus  be- 
fmdhcben  Muskel  lassen  sicb  aktive  Strome  groBer  Frequenz  ableiten  die  bis 
zu  emem  gewissen  Grade  mit  der  Erequenz  der  Reizimpulse  identisch  ist  - 
Es  steht  also  fart,  daiB  der  Tetanus  eines  elektriseb  gereizten  Muskels 
nicht  glatt  ist,  sondern  daB  der  Muskel  in  demselben  oszilliert 
und  zwar  mit  einer  Geschwindigkeit,  die  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  mit  der  Erequenz  der  Reizimpulse  identiscb  ist 

Die  mllkiirliche  Muskelkontraktion,  und  zwar  sowohl  jene  bei  der  ein- 
fachenBewegung,  als  aucb  jene  bei  der  statiseben  Innervation,  ist  ein  tetaniseher 
Zustand,  bei  dem  mittelst  analoger  Metboden  nacbgewiesen  wurde,  daB  er  eben- 
fallskemglatterTetanus  seiunddaB  derMuskel  aucb  bei  der  willkiirlicben 
Kontraktion  oszilliere.  Namentlich  das  Studium  der  aktiven  Strome 
(Piper  ™d  seme  Schiiler)  bat  gezeigt,  daB  diese  Oszillationen,  aus  denen  stets 
auf  den  Ablauf  emer  Kontraktionswelle  gescblossen  werden  kann  eine  kon- 
stante  und  regelmaBige  Erscbeinung  sind  und  daB  sie  sicb  beim  Menscben 
mit  klemen  Vanationen  je  nach  den  Muskeln  und  der  Individualist  des  Men- 
schen  etwa  50mal  in  der  Sekunde  wiederbolen. 

AuBer  diesen  ungeheuer  rascben  Oszillationen,  die  bei  der  Erklarung 
des  Zitterns  wegen  ibrer  groBen  Erequenz  nicht  in  Betracbt  kommen  konnen 
wurde  an  den  im  Tetanus  befindlichen  Muskeln  eine  grobere  rhythmische  Wellen- 
bewegung (Undulation)  nachgewiesen,  die  sich  graphiscb  registries  laBt 
Uber  den  Elektrotetanus  besitzen  wir  folgende  Erfahrungen- 

a)  Bei  einer  ungeniigenden  Anzahl  der  Reizimpulse  entsteht  bei  den 
Mareyschen  Experiments  eine  grobe  Undulation  des  Muskels  infolge  unge- 
nugender  Superposition  der  elementaren  Zuckungen  (unvollstandiger  Tetanus) 

b)  Erne  grobe  Wellenbewegung  entsteht  trotz  geniigender  Frequenz 
wenn  die  Impulse  beziiglich  ihrer  Intensity  ungeniigend  sind  (Richet  S  112)' 

c)  Erne  grobe  Wellenbewegung  beobachtete  Richet  bei  der  Reizung  eines 
Snnn11  ^ervenmuskelP™P^es  mit  schwachen,  aber  sehr  frequenten  Reizen 
(4000  in  der  Sekunde)  bei  geringer  Belastung  (tetanos  rhythniique  induit) 
Kn  i*i  Kollarits  reizte  beim  Menscben  den  M.  tibiahs  anticus  mit  einem 
BO  160  mal  m  der  Sekunde  unterbrochenen  Strom  und  fand  emen  wellen- 
formigen  Tetanus  mit  10—11  Wellen  in  der  Sekunde. 

Bei  der  willkiirlichen  Bewegung  wurden  analoge  Befunde  erhoben: 
a)  Kries  registrierte  die  Kontraktionskurve  der  Vorderarmmuskeln  bei 
SchheBung  der  Hand  zur  Faust  und  fand  11,8  Wellen  in  der  Sekunde  (Fig  4 
in  semer  Arbeit),  an  den  Extensoren  bei  derStreckung  der  Hand  11—19  4 Wellen 
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in  der  Sekiinde;  bei  der  statischen  Innervation  der  ein  Gewicht  haltenden 
Hand  registrierte  er  vom  M.  deltoideus  9,6  Wellen  in  der  Sekunde.  (Fig.  5 
in  seiner  Arbeit). 

b)  Horsley  und  Schafer  wiesen  am  M.  opponens  pollicis  bei  Bewegungen 
S— 13  Wellen  in  der  Sekunde  nach  (zit.  Kries). 

c)  Canney  und  Tunstall  fanden  in  ahnlicher  Weise  bei  menschhchen 
Muskeln  eine  Frequenz  von  10  Wellen  in  der  Sekunde  (zit.  Piper). 

d)  Busquet  registrierte  vom  M.  cremaster  beim  Menschen  die  Kurve  emer 
willkurlichen,  und  zwar  einer  kurz  dauemden  und  einer  konstanten  Kontraktion 
und  fand  bei  beiden  eine  grob  wellenformige  Kurve  (S.  47  u.  Fig.  20  —  ohne 
Zeitkurve) . 

e)  Eshner  bestatigte  die  Angaben  von  Kries. 

f)  Piper  registrierte  bei  der  willkurlichen,  raschen  Bewegung  des  Vorder- 
arms  7—10  Wellen  in  der  Sekunde. 

SchlieBlich  wurde  beim  Tetanus,  der  als  Analogon  der  willkurlichen 
Innervation  durch  elektrische  Reizung  des  Gehirns  mid  Ruckenmarks  hervor- 
gerufen  wurde,  eine  analoge  Wellenform  nachgewiesen : 

a)  bei  den  Versuchen  von  Horsley  und  Schafer:  bei  der  Reizung  der 
Rinde,  der  Corona  radiata  und  der  Medulla  durch  den  tetanisierenden  Strom 
zeigte  die  kontrahierte  Muskulatur  8—13,  zumeist  aber  10  Wellen  in  der  Sekunde. 

b)  Stanley  Hall  und  Kronecker  legten  nach  Durchschneidung  des 
Hirnstammes  beim  Kaninchen  dicht  neben  der  Medulla  oblongata  Reizelektroden 
an,  durch  welche  schwache  Induktionsstrome  zugeleitet  wurden,  mid  beobach- 
teten  am  M.  biceps  femoris  einen  Tetanus  mit  20  Dickenschwankungen  des 
Muskels  in  der  Sekunde  (zit.  Piper). 

Wir  sehen  demnach,  daB  nach  den  bisherigen  experimentellen  Erfahrungen 
sowohl  der  durch  elektrische  Reizung  des  Nerven,  der  Zentren  und  der  zere- 
bromedullaren  Bahnen  hervorgerufene  Tetanus,  als  auch  die  willkiirliche 
Kontraktion  desMuskels  durchaus  keine  „glatten"  und  ganz  stetigen 
Kontraktionszustande,  sondern  einen  rasch  oszillierenden  und 
auBerdern  langsam  und  rhythmisch  undulierenden  Tetanus  dar- 
stellen. 

Welches  gegenseitige  Verhaltnis  besteht  nun  zwischen  den  beiden  Be- 
wegmigsarten,  den  Oszillationen,  die  sich  durch  frequente  Aktivitatsstrome 
von  rund  50  in  der  Sekunde  auBern,  und  den  Undulation  en,  die  in  Form  von 
groben,  etwa  lOmal  in  der  Sekunde  sich  wiederholenden  Bewegungen  des 
lokomotorischen  Systems  auftreten  ? 

Die  bisherigen  physiologischen  Kenntnisse  gestatten,  daB  sich  unsere 
Erwagungen  nach  einer  ganz  bestimmten  Richtung  bewegen.  Wir  wissen, 
daB  die  normale  Zuckungskurve  eines  quergestreiften  Muskels  miter  bestimmten 
auBeren  Bedingungen  in  zwei  Teile  zerfallt,  von  denen  der  erste  eine  kurze, 
der  andere  eine  verlangsamte  Kontraktion  zeigt.  Die  erstere  bietet  den  Charakter 
einer  Zusammenziehimg  jener  Muskeln  dar,  welche  eine  heftige,  kurze  oder  rasch 
wiederholte  Bewegung  erzeugen,  die  stark  differenziert,  reich  gestreift  mid 
reich  an  anisotroper  Substanz  sind  (sog.  weiBe  Muskeln).  Die  andere  Kon- 
traktion besitzt  den  Kontraktionscharakter  jener  Muskeln,  die  eine  langsame, 
ausgiebige  und  dauernde  Bewegung  vermitteln,  die  weniger  differenziert  sind 
und  viel  Sarkoplasma  besitzen  (sog.  rote  Muskeln).    Bei  der  gewohnlichen 
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Zuckung  des  quergestreiften  (gemiscbten)  Muskels  entsteht  eine  Kurve  in  a 
die  beiden  erwabnten  Kontraktionen  als  Koniponenten  erxthaltm  sindTno^tf 
An  der  gewohnlichen  Bewegung  dieser  Muskeln  sind  befde J^l^t' 
stanzen,  die  anisotrope  und  das  Sarkoplasma  beteilkt  BHm  tT  iS" 
hauptsacMich  die  Kontraktion  des  sAo^T^T^tTr  H6ke 
Die  Erequenz  der  Oszillationen  des  tetanisierten  quenresSf^nlf  f ' 
kann  erne,  ungeheuere  Hohe  erreichen:  beim  Menschen  ZT S i  T  Jf  18 
Hoffmann  fast  bis  zu  300  in  der  Sekunde,  l^mlS^sS6-  ^  1  f  ^ 
(Wedensky .it.  Piper),  beim  Kanincben'sogar  ^  !  * 

gewobnlicben  Umstanden  den  ganzen  gemLchten  MuTel  "if  ^  ^ 
scbnellen  Bewegung  binreiBen  und  das  Lk^^^iJ^LS 

^  Se-e  1-g-meKontraktibibtat  imd  gelTe  E™ 

barkeit  daran  gebindert  wird.  Das  Sarkoplasma  folgt  den  schnell™  g" 

pass  i^—x^hai  £3=- 

Quabtaten  (Lange,  Elastizitat,  Belastung,  Warme,  Ermiidung  Vergl tuS 
des  sicb  bewegenden  Muskels  sein.  NatiirKch  schwankt  diese  Zahll Tenlf 
nannten  Grenzen  be:  verschiedenen  Muskeln.  Sie  scbwankt  urn  so  mtbr  ten. 
es  sicb  urn  synergische  Muskelgruppen  bandelt.  Wenn  es  sicb  Tb  Z^e 
scbe  Wvation  aller  Extensoren  der  oberen  oder  unteren  ExtrXitat  Ser 
der  Hand  oder  des  EuBes  bandelt,  ist  die  Moglicbkeit  einer  ISn  Undu 

^^Ti^nr  entr°hete  P*™**  lokomoSrtrS^tem 

wiederum  scbneller  als  die  unteren  Extremltaten  oder  gar  derTmtpf  ^2 
verhalt  es  sicb  mit  dem  physiologiscben  Zustand  der  Muskeln  mTder  G^nke 
Lmmen  ****  Z^rmen  gleicbf  aUs  Z  BelrTelit 

pIpI.  DieS+eDiShaTnie  ZWiSGhen  der  Pre1^  jener  Oszillationen   die  nur 
elektrometriscb  nacbweisbar  sind,  und  der  Erequenz  jener  Undulationtn  die  aucb 
schon  grapbisch  nacbgewiesen  warden  koimen^laBt  Lb  verstebe Id  eSaTn 
wenn  wir  sagen:  sowobl  der  Elektrotetanus  als  aucb  die  t^K<Tb™^ 
stellen  einen  oszillierenden  und  wellenformigen  Tetanus  dar    Die  Deu bcS 

Bete^  r  f  f  ^  ^  mn  Apparaten  »-bweisbaren  ^bSS£S 
Bewegung  bangt  ab  von  der  Geschwindigkeit  und  Litensitat  der  OsziUatiWn 

Z£Jgf  a^en  Mogbcbkeit  einer  rascb  sicb  ^JJZSrS^ 

S^^/STh,n  V°n  P^iologiscben  ZusLJ 

dieses  bystems  (Ernahrungszustand,  Ermiidmig  usw.,  Grad  der  Reizung  des 
Sarkoplasmas  —  Rickets  Erfahrungen).  -Keizung  des 

Die  statiscbe  Innervation  der  Skelettmuskulatur  auBert  sicb 
n  einein  oszillierenden  und  undulierenden  Tetanus.    Die  OszH 
lationen,  welcbe  nur  elektrometriscb  und  akustiscb,  nfcbt  ab er 
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araphisch  nachweisbar  sind,  haben  bei  der  statischen  Innervation 
!  neF  quenz  von  etwa  50VVellen  in  der  Sekunde. -D,e  Undulat.on 
fedoch  welohe  den  eigentlichen  loko motonschen  Effekt  der  Os- 
lllationen  darstellen,  haben  eine  yiel  geringere  Frequenz,  und  zwar 
E;  8_13  Wellen  in  der  Sekunde.  Diese  rhythmisehen  Undulationen, 
die  bei  gesunden,  kraftigen,  ruhigen  Mensehen,  wie  Busquet  sagt,  „mikro- 
skopiseh"  sind,  lassen  sich  mit  Hilfe  eines  vergroBernden  Registnerappara tea 
bei  einem  jeden  Mensehen  veransehaulichen  (Busquet,  Kries,  Kollants, 

L  ^Diese  Undulationen  stellen  demnach  meines  Erachtens  das  eigent- 
liche  Wesen  des  Zitterns  bei  der  statischen  Innervation  dar. 

Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  hier  also  weder  urn  elementare  Wellen, 
wie  man  urspriinglich  angenommen  hat  (Fernet  und  nach  ihm  viele  andere), 
noch  urn  selbstandige  Tetani,  wie  Kollarits  armimmt,  sondern  nur  urn  erne 
Intensitatsschwankung  eines  anhaltenden  Tetanus.  Die  Ursache  dafur,  warum 
crerade  iene  8—13  Undulationen  in  der  Sekunde  entstehen,  wissen  wir  vorder- 
hand  nicht  Ob  es  sich  hier  urn  Schwankungen  der  Erregbarkeit  beider  Muskel- 
substanzen  handelt  oder  urn  Intensitatsschwankungen  der  zentralen  Inner- 
vation wie  Piper  bemerkt,  oder  urn  beide  Komponenten  zugleich,  ist  erne 
rem  physiologische,  fur  die  Erklarung  des  Zitterns  weniger  bedeutungsvolle 
Fra^e. 

°  Bei  der  statischen  Innervation  muB  man  meiner  Ansicht  nach  nicht  an 
die  Mitwirkung  der  Antagonisten  denken;  ihre  Spannung  ist  minimal;  es  ware 
eine  gezwungene,  schwer  zu  begreifende  Hypothese,  wollte  man  das  Zittern 
bei  der  statischen  Innervation  durch  erne  Storung  des  Zusammenspiels  der 
Haupt-Agonisten  und  Antagonisten  erklaren. 

Es  erubrigt  mis  noch,  nachzuforschen,  ob  in  der  angegebenen  Weise  auch 
viele  Einzelheiten  und  Besonderheiten  des  Zitterns  bei  der  statischen  Inner- 
vation erklart  werden  konnen. 

1.  Wenn  die  statische  Innervation  langer  dauert,  beobachten  wir  z.  B. 
an  der  Hand  zeitweise  eine  grobere  Bewegung  mid  eine  zeitweilige  Unregel- 
niaBigkeit  der  Zitterkurve.  Ich  glaube,  es  handelt  sich  da  urn  eine  ausgleichende 
Bewegung  bei  der  Erschlaffmig  der  Innervation  und  urn  einen  neuen  Inner- 
vationsimpuls,  damit  die  Hand  in  die  ursprmigliche  Lage  zuruckgebracht  werde. 

2.  Blocq  undOnanov,  Babinski,  Eshner,  Pick  u.  a.  haben  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daB  bei  der  statischen  Innervation  die  Intermediar- 
lagen  mit  einem  starkeren  Zittern  einhergehen  als  die  Endlagen.  —  Wenn  wir 
an  uns  selbst  beobachten,  wie  wir  eine  Intermediar-  mid  eine  Endlage  an  den 
Oberextremitaten  innervieren,  dann  werden  wir  empfinden,  daB  wir  bei  der 
Litermediarlage  die  Muskeln  unbewuBt  schwach,  bei  der  Endlage  dagegen 
intensiv  anspannen.  Die  Spannung  des  Sarkoplasmas,  welches  den  Tetanus 
auf  seiner  Hohe  erhalt,  wird  in  der  Intermediarlage  kleiner,  in  der  extremen 
Lage  groBer  sein.  Das  stark  gespannte  Sarkoplasma  ist  schwerer  in  Wellen- 
bewegung  zu  versetzen  als  dami,  wenn  es  sich  im  Zustande  einer  geringeren 
Spannung  befindet. 

3.  Busquet  hat,  wie  ich  glaube,  geniigend  erklart,  warum  bei  gestiitzter 
Extremitiit  zum  Erscheinen  des  Zitterns  eine  energischere  Muskelkontraktion 
z.  B.  die  SchlieBung  der  Hand  zur  Faust,  notwendig  ist;  wenn  die  gestiitzte 


1Sd  Zweiter  Teil. 


Hand  aufliegt,  ist  die  Intensity  der  Innervationsanstrengung  unbedeutend 
und  ihr  eventueller  Effekt,  die  feine  Wellenbewegung,  wird  durch  d^UnWl! 
und  das  Gewicht  der  Extremist  verhindert;  efst  die  bei  Sert  S  ^ 
auftretende  Wellenbewegung  laiJt  sich  registries  g  Bewegang 

4.  Bei  energischen  Kontraktionen  und  Muskelaktionen  verschwindet 
das  physiol       he  Zittem  (Busquet).  ffier  faUen        Umgt„  ^SC^et 

die  Innervationsanstrengung  ist  bei  zweckmaBigen  Bewegungen  und  FunSionen 
groBer  was  nach  der  erwahnten  Erfahrung  Rickets  lul  VerltZden  Z 
wellenformigen  Tetanus  beitragt;  aber  man  muB  auch  bedenken,  daB  bTordent- 
kchen,  energischen,  zweckmaBigen  Bewegungen  eine  feine  Wellenbewegung 
nut  unseren  Apparaten  aus  technischen  Griinden  nicht  registrierbar  ist  weshalb 
wir  glauben,  daB  ein  Zittern  iiberhaupt  nicht  vorhanden  ist 

5.  Das  physiologische  Zittern  besitzt  bei  ein  und  demselben  Menschen 
an  verschxedenen  KdrpersteUen  eine  verschiedene  Erequenz  und  AmpHtude 
Dies  das  Resultat  rein  physikalischer,  aber  komplizierter  Ursachen  GanZ 
allgemem  gesprochen  ist  die  Amplitude  des  Zitterns  urn  so  groBer  und  die  Fre- 
quenz  urn  so  kleiner,  jedanger  und  schwerer  die  Extremist  ist,  z.  B.  die  Unter- 
extremitat  im  Vergleiche  zur  oberen,  die  ganze  obere  Extremist  im  Vergleiche 
zur  Hand  (Mane  Die  Ansicht  Boeris,  daB  fur  das  Zittern  die  Pendek  tze 
Geltung  haben,  gilt  nur  in  beschranktem  MaBe  fur  kleine  Unterschiedet  de 
Amplitude;  im  ubngen  aber  sind  die  groBeren  Amphtuden  langsamer  (Stein- 
hausen  Kollants).    Aber  auch  die  Langen-  und  GewichtsverhaltJsse  be- 

Z ^ZT  Sf^llein  niCLt  Wtant  «*»  Fr^Uenz  -d  ^  Amphtde  des 
Zitterns  worauf  Busquet  aufmerksam  gemacht  hat  (S.  28-29).  Hxer  ist  noch 
erne  groBe  Anzahl  anderer  Umstande  im  Spiel.  So  z.  B.  geht  L  manehen  Ge 
lenken  die  Bewegung  iiberhaupt  leichter  und  schneller  vor  sich,  so  dS  dls 
Zittern  m  diesen  frequenter  ist  (Steinhausen);  beispielsweis;  erfolgt  die 
Pronation  und  Supination  im  Handgelenke  leichter  als  die  Elexion  und  Extension 
bei  JL£Ym  Z  demSelben  K°rperteile  schwankt  die  Erequenz  des  Zitterns 

InlT  rf  ""I  erS°nen-  ^  TatSaChe  lm  Sich  aus  de»  bisherigen  physio- 
logischen  Kenntuissen  nicht  mit  Sicherheit  erklaren  und  man  kann  nur  Ver- 

mutungen  anstellen.  Wir  wissen,  daB  die  Muskelkontraktibilitat  bei  verschie- 
dersirnT^r6  ^ if  ^  ^ •  D0Ch  ^  die  UntoBohiede  bei  ein-  und 
Beirn  M      f     f  ^  °°  daB  Sie  den  Forschem  "rfgefeltan  waren. 

snezTell  "t  U»terscl-d*  *  der  Imahrung  und 

weise  M  Z  ^T^f  j^anische  Arbeitsleistung  -  sitzende  Lebens- 
riZLT  m  gf  ^  ^otorische  Bereitschaft  der  Muskeln  bei  den 

HuasthTn  T  W6Sg  verschiedenist"  Moghcherweise  gibt  es  in  dieser 

Hmsicht  auch  angeborene  Unterschiede,  wie  es  angeborene  Unterschiede  der 
mo torischen  Gewandtheit  iiberhaupt  gibt,  und  Unterschiede  der  Geschwmcng- 

^  id^intu1^  ^  g6WiSSe  BeWeg™g  ™  *****  il 


Von  dieser  Erklarung  des  Zitterns,  welche  die  einfachsten  Bedingungen 
voraussetzt,  wollen  wir  bei  unserem  Versuche,  auch  die  iibrigen  Arten  des  Zitterns 
zu  erklaren.  ausgehen. 
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Wir  werden  finden,  dafi  rich  unter  verschiedenen  Umstanden  entweder 
die  Intensity  der  Innervation  andert  (und  der  daraus  resultierende  Spannungs- 
Ltand  des  Sarkoplasmas  -  ein  weniger  gereiztes  Sarkoplasma  ermoghcht  erne 
wellenformige  Bewegung)  oder  daB  sich  die  Reaktionrfahigkeit  des  Muskelappa- 
rates  andert  oder  daB  noch  andere,  wesentlich  neue  Komponenten  hmzutreten. 

Dort  wo  die  Intensitat  der  zentralen  Innervation  geringer  ist  (Betaubung 
der  Hirnrinde  mit  Chloroform  bei  den  Versuchen  von  Pasternatzki,  Nervo- 
sismus  und  Zustande  mit  allgemeiner  nervoser  Erschlaffung)  oder  wo  die  Er- 
regbarkeit  der  anisotropen  Substanz  erhoht  ist  und  daher  die  raschen  Oszil- 
lationen  energischer  sind  (nach  Adrenalininjektion  ?),  oder  wo  diese  beiden 
Komponenten  vorhanden  sind  (Basedowsche  Krankheit,  reizbare  Schwache), 
kann  man  ein  starkeres  Zittern  der  Glieder  erwarten  und  voraussetzen. 

Dagecen  werden  wir  bei  Zustanden ,  wo  die  anisotrope  Substanz 
erscklafft  1st  (Addison)  oder  das  Sarkoplasma  sich  in  einem  Reizzustande 
befindet  (Tetanie),  kern  deutliches  Zittern  von  physiologischem  Charakter 
erwarten  diirfen. 

Interessant  ist  es,  die  Entwicklung  dieser  Ansicht  bei  den  verschiedenen 
Autoren  historisch  zu  verfolgen: 

Boerhave  meinte,  daB  „influxus  arteriosi  et  nervosi  nunc  contingunt  nunc 
absunt  "  —  In  den  50er  Jahren  des  vorigen  Jahrhimderts,  als  die  ersten  Versuche 
von  Helmholtz  und  Volkmann  iiber  den  Tetanus  und  dieLehre  vom  Muskeltomis 
bekannt  wurden,  nahm  Romberg  an,  dafi  es  sich  urn  eine  Zerlegung  des  Tonus 
infolge  langsamer  Aufeinanderfolge  der  motorischen  Impulse  handle,  und  Blasius, 
daB  der  Tonus  des  Muskels,  der  die  Impulse  nicht  in  continuo,  sondern  mtermittierend, 
mit  Oszillationen  empfange,  gestort  sei  (zit.  Fernet).    Vulpian  erklarte  in  den 
60er  Jahren  das  Zittern  ebenfalls  durch  eine  Interruption  des  Muskeltonus  und 
Gubler  verglich  das  Zittern  mit  den  Sakkaden  bei  Reizung  mit  dem  unterbrochenen 
Strom  —  statt  der  kontinuierlichen  Kontraktion.    Marey  zeigte  1868,  wie  mit  zu- 
nehmender  Frequenz  der  wiederholten  Reize  statt  einzelner  Kontraktionen  eine 
Superposition  der  Zusammenziehungen  entsteht,  eine  Wellenbewegung,  die  scklieB- 
hch  (beginnend  mit  27  Impulsen  in  einer  Sekunde)  in  einen  regelmaBigen  Tetanus 
iibergeht,    Seine  Arbeit  fiihrte  Ferrand  und  Charcot  in  demselben  Jahre  zu  der 
Erklarung,  das  Zittern  sei  „tetanos  decompose,  une  contraction  faible  decomposee 
en  ses  elements  constituants  par  suite  de  la  faiblesse  de  l'agent  stimulant."   Laf  ont 
warf  1869  die  Frage  auf,  ob  die  bei  der  Bleivergiftung  nachgewiesene  Muskelschwache 
nicht  die  Kontraktilitat  der  Muskeln  andere  und  dadurch  die  Zerlegung 
des  Tetanus  ermogliche.    Die  bisherigen  Erklarimgsversuche  faBte  Fernet  1872 
zusammen.   Er  erhartete  die  Idee  der  Zerlegung  der  Kontraktion  durch  den  Hinweis 
darauf,  daB  die  Frequenz  des  Zitterns  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  zu  einer 
Konfluenz  in  einen  glatten  Tetanus  niemals  geniige  (maximal  7  in  der  Sekunde), 
und  die  Idee  des  ungeniigenden  Stimulus  durch  den  Hinweis  auf  die  experimentelle 
Vergiftung  mittelst  Curare  und  Cicutin  (das  Zittern  begann  gerade  in  jenem  Stadium 
der  Vergiftung,  in  welchem  die  Nervenendigungen  im  Muskel  nur  partiell  gestort 
waren  —  im  Beginne  der  Lahmung  und  im  Beginne  der  Restitution).    Das  Zittern 
ist  fur  Fernet  ..trouble  de  la  contraction  musculaire"  infolge  ..nombre  insuffis- 
sant  des  seccousses  ele mentaires." 

Die  so  formulierte  Ansicht  wurde  spater  wiederholt,  eventuell  erganzt  und  aus- 
gebildet;  so  z.  B.  spricht  Frensburg  (1875)  von  einer  schwankenden  Inner- 
vation infolge  Schwache  der  zentralen  Organe  als  Hauptursache  des  Zitterns, 
welcher  sodann  die  Ermiidung  des  peripheren  motorischen  Apparates  oder  dessen 
Schwachung  infolge  Affekt,  Alkohol,  Senilitat  imd  anderer  adynamischer  Zustande 
sekundar  zu  Hilfe  kommt.  Deshalb  erzeugt  die  statische  Innervation  eher  Zittern 
als  die  Ermiidung  infolge  peripherer  Bewegung,  weil  durch  die  dauernde  statische 
Innervation  auch  das  Zentrum  ermiidet  wird.  Diese  Ermiidung  der  Zentralapparate 
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ausging,  Mgte  hinzu,  dafi  auch  der  U^hS^StffiSS£  dl  ^1? 
kurhch  erzeugte  Muskelzusammenziehung  auf  ihrem  Sfel  i»  ff  i  " 
weise  Der  Tremor  besitzt  rund  10  VibLionen  in  der  Sekunde  H^T  ^i" 
Schafer  fanden  bei  der  Keizung  der  grauen  Einde  der  £  °/ 8ley,  ^ 
Ruckenmarks  ebenfalls  rhythmische  Sehwankungen  ind ™  8  if  ^  J** 
0  in  der  Sekunde.  Ebensoviele  Oszillationen  besTtzm  nach  den  n^i  aber 
die  wdlkurlichen  Bewegnngen  (Tetani),  so  daB  e TL^.?orT&,U^ 
tralen  motonschen  Nervensystem  dieselbe  Disposition  11  in™  i  T  ^  Zen" 
sick  wiederkolenden  Oszillationen  bei  te^S^^lT^^L^? 
nahm  also  an,  daB  die  unteren  subkortikalen  7f!    \  *'  Er 

kontinuierliche  rkytkmiscke  Rindeninnervatirn  i  t11  ?entra  die 
anf  diese  Weise  das  Zittern  entstehe.  - Seme  weiter^ >  1^7  "S?  ^ 

worauf  Boeriim  Jahre  1901  a^merksam  gSht  lat       '  E"!llet,• 

n.  Zittern  infolge  psycMscher  Erreguiigeii. 

s„bi«U.  DaS1?it\em  bei  Schreck  ™d  I^cht  ist  von  solchen  objektiven  und 
subjektxven  Erschemungen  begleitet,  daB  man  eine  Erschlaffung  saintlicker 
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Rindenfunktionen  (allgemeines  Schwachegefiihl,  Unmoglichkeit  der  Asbo- 
ziationstatigkeit)  und  daher  auch  der  motorischen  Impulse  annehmen  mull, 
tie  bereits  Frensburg  behauptet  hat  -  und  daher  stamnit  nach  den  Ver- 
suchen  Richets  der  unvollkomnieue  Tetanus  (ungenugende  Spannung  des 
Saikoplasmas).  Bei  der  Furcht  kann  em  neuer  Impuls,  der  das  Gehirn  zu  emer 
intensiveren  Tatigkeit  und  Innervation  anregt,  das  Zittern  unterdriicken,  worauf 
Frensburg  aufmerksam  gemacht  hat.  (Der  Soldat  erblickt  den  Femd  - 
Zittem;  er  beginnt  zu  kiimpfen  -  -  das  Zittern  verschwindet.)  Bei  groBem 
Kummer  durften  sich  die  Dinge  analog  verhalten. 

b)  Beim  Wutanfall  sind  die  Verhaltnisse  wesentlich  anders.  Den  zarten 
Tremor  ubenviegen  unregelmafiige  Muskelzuckungen  und  unwillkurhche  Be- 
wegungen  der  oberen  Extremitaten,  was  auf  unregelmaBige,  unwillkurhche 
Impulse  von  der  gereizten  Rinde  mid  vielleicht  auch  von  den  niedngeren  Zentren 
hiudeutef  also  nicht  der  wellenformige  (physiologische)  Tetanus  selbst,  sondem 
vorwiegend  Reizerscheinungen ,  unregelmaBige  Impulse,  charakterisieren  den 
Zorn  mid  in  analoger  Weise  auch  den  maniakalischen  und  nielanchohschen 
Rapt  us. 

III.  Adynamisches  Zittern. 

a)  Das  Zittern  nach  ermudender  Arbeit,  nach  einem  Marsche, 
nach  einerKrankheit,  nach  Blutungen  beiAnainie,  in  derLaktation 
und  in  ahnlichen  Zustanden  hat  durchwegs  den  Charakter  eines  gesteigerten 
phvsiologischen  Zittems.  Bis  jetzt  besitzen  wir  keine  geniigenden  physiologi- 
schen  Erfahrimgen  uber  den  EinfluB  dieser  Umstande.  Doch  komien  wir  nicht 
iiTen,  wenn  wir  uns  vorstellen,  daB  alle  jene  Umstande,  welche  die  Allgemem- 
emahrung  herabsetzen,  auch  die  zentralen  motorischen  Impulse  schwachen, 
dema  bei  alien  diesen  Zustanden  stocken  in  der  Tat  die  motorischen  Fimktionen. 
Dadurch  wird  ein  unvollkommener  Tetanus  im  Sinne  Richets  ermoglicht. 
Dieselbe  Schwachung  der  Zentralapparate  konnen  wir  auch  bei  der  einfachen 
Ermiidung  annehmen,  denn  eine  Ermiidung  der  peripheren  Apparate  tritt  nicht 
so  leicht  ein. 

b)  Komplizierter  sind  die  Verhaltnisse  beimHeben  schwerer  hasten 
und  beim  Ringen.  Hier  wird,  wie  wir  an  den  reproduzierten Kurven  sehen,  das 
physiologische  Zittem  zuerst  grob,  besonders  aber  unregelmaBig,  mid  ist  von 
groBen,  unregelmaBigen  Wellen  unterbrochen :  die  zentrale  motorische  Inner- 
vation und  der  physiologische  Zustand  des  Muskels  („die  Kraft")  geniigen  nicht, 
nm  den  Tetanus  zu  erhalten  und  es  treten  dieselben  Verhaltnisse  auf  wie  bei  der 
ungeniigenden  Intensitat  der  Innervation;  auBerdem  ermiidet  der  Muskel  mid 
daher  erzeugt  ein  neuer  Impuls  einen  neuen  Tetanus,  allerdings  wieder  em  en 
wellenformigen  und  so  fort.  Wir  fuhlen  es  sehr  gut,  daB,  wemi  die  Kraft  zu  Ende 
geht,  die  Hand  deutlich  sichtbare,  unregelmaBige  Impulse  erhiilt,  urn  auszuhalten, 
bevor  sie  ganzlich  herabsinkt.  Jene  groBen  unregelmaBigen  Wellen  sind  eben  der 
Ausdruck  eines  neuen  tetanisierenden  Impulses,  der  eigentliche  Tremor  aber  ist 
der  Ausdruck  der  Unzulanglichkeit  des  Sarkoplasmas. 

c)  Noch  komphzierter  sind  die  Verhaltnisse  im  adynamischen  Stadium 
des  Typhus  und  in  analogen  Zustanden:  an  den  Handen  sehen  wir  auBer 
dem  ,, Zittem  der  schwachen  Leute"  tappende,  unregelmaBige  Bewegmigeu 
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mit  dem  Charakter  der  willkiirlichen  Bewegungen  und  auBerdem  an  den 
Wangen,  Lippen  und  Extremitaten  unregelmaBige  Zuckungen,  wie  man  sie  Z 

SSETlT  T^1:  PfJegt;  SChlieBUch  W  ^  ataktische  Be 

wegungen  der  Hand  und  em  gestortes  Zusammenspiel  der  mimischen  Gesichts- 

muskulatur  beobachten.  Dies  alles  spricht  fur  eiae  schwere  Lato  dT^e- 
nirns,  eventuell  fiir  eine  Lasion  der  Funktion  eines  seiner  Teile. 

.d)  Das  postfebrile  Zittern  ist  einerseits  ein  Zittern  infolge  aUgemeiner 
bchwache  -  em  gesteigertes  physiologisches  Zittern  -,  andererseits  hat  es  den 
Oharakter  des  Zittems  bei  der  Zerebrospinalsklerose  und  bei  den  Krankheiten 
aus  der  Gruppe  der  Pseudosklerose,  iiberhaupt  den  Charakter  des  zerebralen 
(organischen)  Zittems,  und  in  dieses  Kapital  gehort  auch  die  Erorterung  seiner 
Pathogenese.  Dahin  gebort  auch  der  Fall  Fornacas.  Andere  hierher  ge- 
zahlte  Falle  smd  hysteneverdachtig. 

IV.  Zittern  infolge  Reizung  sensibler  Nerven. 

Beim  Schiittelfrost,  mag  er  durch  Kalte  oder  durch  rasch  ansteigendes 
Fieber  oder  durch  Katheterisieren  oder  durch  Neurininjektion  bedingt  sein 
kann  ich  kerne  Erklarung  des  Zitterns  geben.  Die  physiologischen  Voraus- 
setzungen  fur  erne  solche  Erklarung  sind  noch  immer  nicht  bekannt.  Wir  wissen 
mcht  ob  beim  Schiittelfrost  die  Muskeln  abgekiihlt  oder  iiberhitzt  sind  oder  ob 
nicht  die  Gehirnrmde  gereizt  ist.  (Wird  doch  sogar  eine  besondere  Vergiftung 
durch  Resorption  eines  infolge  peripherer  Ischamie  entstandenen  Giftes  ange 
nommen!    Guinon  in  Bouchards  Pathol,  generale,  Adamkiewicz  ) 

Sicher  ist,  daB  auch  Angst  und  Schrecken  ahnhche  Zustande  gleichzeitig 
mit  lebhafter  vasomotorischer  Reaktion  hervorrufen.  Ob  es  sich  jedoch  in  Wirk 
hchkeit  urn  Ischamie  oder  urn  eine  Schwachung  der  Muskeln  handelt,  l&Bt  sich 
nicht  entscheiden. 


V.  Toxisches  Zittern. 

1.    Bei    Alkohol-,    Morphium-,    Ather-,  Absinth-Vergiftungen 
mussen  wir  mehrere  Zitterformen  unterscheiden.   Zunachst  haben  w  gesehen 
daB  diese  chronischen  Vergiftungen  mit  einem  Zittern  der  Gheder  einhergehen' 
das ;  sich  durch  seine  Form,  seine  Frequenz  und  Iutensitat  vom  physiologischen 
Zittern  nicht  wesentlich  unterscheidet.    Dieses  Zittern  begleitet  jene  Stadien 
der  Vergiftung,  m  welchen  der  allgemeine  Ernahrungszustand,  spezieU  die  Er- 
nanrung  der  Nervenmuskelorgane  gehtten  hat,  was  man  aus  den  deutlichen 
Mmischen  Erscheinungen  erschlieBen  kann.    Prinzipiell  handelt  es  sich  da  urn 
adynamisches  Zittern,  was  schon  Frensburg  in  gleicher  Weise  beziiglich  des 
Wesens   m  etwas  abweichender  Weise  beziighch  der  Details  behauptet  hat 
(ILrmudung  und  Schwiichezustand  der  motorischen  Apparate)  oder  wie  sich  in 
]ungster  Zeit  Sherington  ausdriickt  (Deficient  or  otherwise  altered  activity 
of  nerve  celles).   Mit  dieser  Erklarung  stimmt  es  iiberein,  daB  das  Zittern  am 
Morgen  am  starksten  ist,  dema  im  niichternen  Zustande  tritt  der  korperliche 
und  geistige  Verfall  des  Alkoholikers  am  deuthchsten  zum  Vorschein.  Damit 
stimmt  ferner  die  Tatsache  iiberein,  daB  das  Zittern  durch  Ermiidmig  gesteigert 
wird.  1m  Friihstadium  vrivd  es  durch  Alkoholgenufl  miterdriickt.  Und  da  wissen 
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L  dafi  m  diesem  Stadium  der  AlkohoIgenuB  alle  Krafto  des  Kranken,  die 
korperlichen  mid  die  geistigen,  aufrichtet,  ihn  aus  der  toxischen  motor.schen 
Ld  psvohischen  Ersohlaffong  emporreiBt,  ihn  fur  einen  Augenbhck  auf  das 
Niveau' des  gesunden  Menschen  emporhebt;  aber  bald  stellt  sich  em  iieuer 
Erschlaffmigszustand  ein.  Im  vorgeschritteneren  Stadium  besitzt  der  Alkohol 
feese  aufriohtende  Wirkung  nicht  mehr  und  miterdruckt  auch  mcht  mehr  das 

Gliederzittem.  ,  ,  , 

Die  Anspamimig  des  Willens,  erne  energische  Kontraktion,  schwere  Muskel- 
arbeit  vermogen  das  Zittern  auf  einen  Moment  zu  unterdriicken  —  infolge- 
gesteigerter  Intensity  der  zentralen  Impulse,  aber  dann  wird  das  Zittern  heftiger 
infolge  einer  Erschlaffung,  die  urn  so  tiefer  ist,  je  groBer  die  vorangehende 

Kraftanstrengung  war.  . 

Das  individuelle  Zittern  der  Finger,  das  von  Charcot  als  Charaktenstikon 
des  alkoholischen  Zittenis  angefiihrt  wurde  (obwohl  dies  nicht  mehr  als  stich- 
haltic  gelten  kann,  wenn  es  auch  ein  hiiufiges  Symptom  des  Alkohohsmus 
darstellt)  hangt  damit  zusammen,  daB  die  motorische  Schwache  bei  Alko- 
holikem  in  den  peripheren  Partien  am  groBten  ist.  Dort  treten  auch  die  neu- 
ritischen  Lahmmigen  am  friihesten  auf. 

Im  Delirium  tremens  andert  sich  das  Bild:  statt  des  physiologischen 
Charakters  desZittems  stellen  sich  teils  unregelmaBige  Bewegungen  choreatischer 
Natur,  teUs  mnvillkiirhche  Bewegungen,  welche  miBlungene  zweckmaBige  Mit- 
beweg'ungen  synergischer  Muskelgruppen  imitieren,  teils  den  ataktischen  nahe- 
stehende  Bewegungen  mit  Verstarkung  bei  der  Intention  und  schlieBlich  alle 
Ubergange  bis  zum  klassischen  Muskelkrampfe  ein,  wobei  die  Ubergangs- 
bewegungen  besonders  an  der  Gesichtsmuskulatur  deutlich  siiid.  Die  Gesamtheit 
dieser  Vorgange  weist  auf  eine  Beizung  der  grauen  Hirnrinde  hin,  ahnlich 
wie  in  den  Intoxikationsstadien  des  Typhus  mid  prinzipiell  ahnlich,  wie  im 
maniakahschen  und  melancholischen  Raptus  und  im  Zorn.  Alle  ubrigen 
klinischen  Symptome  verraten  deuthch  eine  intensive  Reizung  des  Gehirnes. 

Eine  dritte,  seltener  beobachtete  Form  des  Zitterns,  welche  durch  den 
Fall  VII  unserer  Kasuistik  mid  partiell  durch  die  Ffille  EH,  IV  mid  VI  reprasentiert 
wird,  ist  jenes  Zittern,  das  durch  Intention  zu  einem  groben  Schwingen  ge- 
steigert  wird;  diese  Abart  erfordert  eine  besondere  Beachtung.  Allgemein  kann 
man  sagen,  daB  es  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  manchen  hysterischen  Zitter- 
formen  besitzt  und  da  es  auch  bei  anderen  Intoxikationen  in  derselben  Art  und 
Weise  auftritt,  wollen  wir  es  erst  spater  im  Zusammenhang  besprechen. 

Die  Verhaltnisse  beim  Alkohol,  die  wir  so  ziemlich  am  besten  kennen, 
sind  das  Prototyp  fiir  viele  andere  Intoxikationen,  und  wir  wollen  daher  wieder 
holen,  daB  wir  hier  drei  Arten  des  Zitterns  beobachtet  haben:  eine, 
die  dem  physiologischen,  eine  zweite,  die  dem  zerebralen  und  eine 
dritte,  die  dem  hysterischen  Zittern  nahestand;  wir  werden  von 
einem  einfachen,  einem  zerebralen  und  einem  hysterif  or  men 
toxischen  Zittern  sprechen. 

2.  Beziiglich  des  Zitterns  bei  der  Schwef elkohlenstof f vergif tung, 
das  wir  genau  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  liiBt  sich  dasselbe  anfiihren; 
nur  daB  die  erste  Form  —  der  gesteigerte  physiologische  Tremor  bei  allgememer 
Schwache  des  Organismus  und  speziell  bei  Erschlaffung  der  zentrifugal  ver- 
mittelten  Nervenfunktionen  —  sehr  leicht  in  die  dritte,  dem  hysterischen  Zittern 
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nahestehende  Form  iibergeht,  wahrend  die  zweite,  unter  den  Symptomen  einer 
akuten  Beizung  der  grauen  Gehimrinde  einhergehende  Form 

Bei  den  Vergiftungen   mit  Schwef elwasserstoff  und  Kolilen 
oxyd  wurde  wahrend  der  in  universellen  Krampfen  gipfelnden  pro^omalen 
Erschemungen  ein  -  nicht  naher  studiertes  -  Zittern  beobachtet  welches  s  oh 
dem  wahrend  der  Prodrome  der  Krampfanfalle  iiberhaupt  beobacitlt  n  Z  tt  n 
Sl^Pff  ™*»   epileptic  Anfall"S 

bittern  daistellt.  In  den  spateren  Stadien  der  CO-Vergiftung  beobachtet  man 
auch  emen  dem  hysterischen  Zittern  nahestehenden  Tremor  De0bMhtet  man 

Beim  Bromismus  konnen  wir  eine  Erschlaffung  der  Rindenfunktionen 
Shlor T\  S,teigerUng. ^  ^Si0l°g-h-  ZitterSs  voraussetzen  Sch 
Rmderffl  H  ^  ^  be°badltete*  ™*  eine  Erschlaffung  der 

Rmd^nfunktionen  geradezu  auf  -  es  handelte  sich  iiberhaupt  urn  Lasfonen 

Daten  ~'  ^  ^       ^  Selbst  besitze»  ^  ke™ 

Nach  Jod  ist  em  bestimmter  Teil  der  beobaehteten  Zitterfalle  sicher  durch 
Hyperthyreoadzsmns  bedingt;  ob  dies  immer  der  Eall  ist,  laflt  sich  auf  GrundTer 
bisher  erschienenen,  sparlichen  Kasuistik  nicht  entscheiden 

+  +  I  ^  trSen  7eiSen  aUe  Umstande  darauf  hin,  daB  das  Zittern  mit  den 
entstehenden  Neuritiden  und  der  daraus  resultierenden  Ernrudung  Td  £ 

S  f  m°t0nASchen  Apparate  Parallel  bittern  ist  also  nur  eine 

indirekte  Eolge  der  Arsenvergiftung. 

Beim  Quecksilber,  iiber  das  wir  wiederum  reiche  Erfahrungen  besitzen 
konnen  wir  alle  dm  beim  alkohohschen  Zittern  aufgestellten  Eormen  des Stems 

K^oTT1! findeni  WT aucb  nicht  80  ^esondert'  ™ 

S£       li   m     .  //^  ^  daS  Zittem  beim  Q^cksilber  mit  dem  nach 

Schwe  e  kohlensto     beobaehteten  Zittern  vergleichen.    Noch  mehr  als  beTm 
Sehwefelkohlenstoff  finden  wir  beim  Hydrargyrismus  die  Neigung  zui dri  ten 
der  Hystene  nahestehenden  Eorm  des  Zitterns,  und  gerade  beiiHydrargyrismS 
wurde  diese  Form  am  genauesten  und  vielleicht  zum  erstenmal  verLgt^X? 
dem  aber  finden  wrr  bei  schweren  Vergiftungen  auch  die  zweite  Pannganz  deut- 

S  WdTagl  V  ^  and6ren  S^omen  der  Gehinlsion,  nut 

Sehwmdel  und I  Krampfen  als  haufigen  Vorboten  des  Todes  vermengt 

Eorm  d!/^H  rgifti;ng  finden  ™  Wiedemm  am  h^g«ten  die  erste 
iorm  des  Zitterns:  das  gesteigerte  physiologische  Zittern,  verbunden  mit  aU- 

SSfcheL,CT1Wrre  °,  be^™der  Neuritis  oder  Lahmung,  das  auch  be- 

enfsnrthr  L°^hsat!0n  denAam  listen  ergriffenen  und  geschwachten  Stellen 
entspncht,  analog  wie  bei  Axsen-  und  bei  manchen  Quecksilbervergiftungen 
bei  Leuten,  welche  Emreibungen  mit  grauer  Salbe  an  anderen  Leuten  befw. 
an  Tieren  wiederholt  vorzunehmen  genotigt  waren).  AuBerdem  tritt  bei 
der  sogenannten  Cerebropathia  saturnina  die  zweite  Eorm,  die  wir  als  zerebral 
bezeicW  haben  m  den  Vordergrund.  Bei  den  iibrigen  Metallen  ist  das 
Zittern  kknisch  nicht  so  erforscht,  daB  man  dasselbe  in  pathogenetischer  Hinsicht 
naner  analysieren  konnte. 

v  •£  ^  Nikotin>  Coffein  u^d  Thein  iiberwiegt  bei  der  chronischen 
l7oh  M  erfJ°fm  des  Zitterns,  der  gesteigerte  physiologische  Tremor. 
lYach  Coffein  und  Them  kann  man  erne  Reizung  des  Nervenmuskelsystems 
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und  der  anisotropen  Substanz  annehmen ,  vielleicht  auch  nacli  Xikotin, 
obuohl  bei  diesem  die  Verliiiltnisse  nicht  bei  alien  Menschen  gleich  sein  werden. 
Ler  bei  den  akuten  Vergiftungen  ist  das  Zittern  ein  anderes,  indem  es  in  un- 
regelmaBige  Muskelkontraktionen  iibergeht,  speziell  bei  der  akuten  Kaffee- 
TOrgiftung  und  bei  den  experimentellen  Vergiftungen  mit  Nikotm  und  Coffem, 
bei  denen  offenbar  nahe  Beziehungen  des  Zitterns  zu  den  universellen  Krampfen 
bestehen  und  wo  der  Unsprung  des  Zitterns  in  einer  bedeutenden  Reizung  der 
brauen  Gehimrinde  zu  suchen  ist. 

Beim  Strychnin  ist  das  iibrigens  wenig  bekannte  Zittern  der  Extremi- 
Iten  sicher  im'innigen  Zusammenhang  mit  den  universellen  Krampfen. 

Ahnliches  gilt  fiir  die  nach  Curare  beobachteten,  dem  Schiittelfrost  ana- 
logen,  unwillkiirlichen  Bewegungen. 

Bei  den  akuten  Vergiftungen  mit  Atropin  und  ahnlichen  Substanzen 
wurde  ein  Zitteni  der  zweiten  Form  beobachtet,  das  im  groBen  und  ganzen 
dem  Zittern  beim  Delirium  tremens  ahnlich  ist.  In  der  Rekonvaleszenz  besteht 
ein  Tremor  von  der  Art  des  adynamischen  Zitterns. 

Bei  den  iibrigen  Alkaloiden  und  Glykosiden  ist  die  Form  des  Zitterns 
nicht  geniigend  erforscht. 

Dasselbe  gilt  fur  das  Zittern  nach  Kopaiva  und  nach  Kampfer. 

Bei  der  Pilzvergif tung  nahert  sich  das  Zittern  den  Krampferscheh 
nimgen,  was  auch  von  den  seltenen  Beobachtungen  beim  Ergotismus  gilt. 

Bei  der  Pellagra  sind  die  naheren  Verhiiltnisse  aus  den  bun  ten  Beschrei- 
bungen  nicht  zu  ermitteln;  es  scheint,  daB  eine  schwere  allgemeine  Adynamie 
mit  einer  Veranderung  in  den  Muskeln  kombiniert  ist,  welche  den  korperhchen 
Zustand  der  Kranken  mit  dem  beim  sogenannten  senilen  Tremor  beobachteten 
Zustand  zu  vergleichen  gestattet,  bei  welchem  dann  eine  genauere  Analyse 
des  Tremors  versucht  werden  soil  (Lasionen  des  Sarkoplasmas). 

5.  Nach  Suprarenininjektionen  und  nach  dem  unmaBigen  GenuB 
der  Schilddriisenpraparate  beobachtet  man  einen  Symptomenkomplex 
mit  ausgesprochenem  Zittern,  der  den  SchluB  gestattet,  daB  hier  sowohl  die 
zentrale  Innervation  erschlafft,  als  auch  die  anisotrope  Substanz  toxisch  ge- 
reizt  ist,  welcher  EinfluB  auf  die  Muskulatur  der  Thyreoidea  (Dissimilatorische 
Hormonfunktion,  Biedl  105  und  106,  erhohte  Dissimilation  und  gesteigerte 
Funktion  —  reizbare  Schwache),  besonders  aber  den  Nebennieren,  dem  Adre- 
nalin, auf  Grund  der  experimentellen  Erfahrungen  und  auf  Grund  der  nach- 
gewiesenen  Mj^asthenie  ohne  Tremor  bei  der  Addisonschen  Krankheit  zuge- 
schrieben  wird. 

Bei  der  Addisonschen  Krankheit  gehort  das  Zittern  nicht  in  das  klinische 
Bild ;  es  ist  aber  interessant,  daB  es  Boinet  nach  der  Adrenalintherapie  auftreten 
sah  und  namentlich  dann,  wenn  sich  die  Krankheit  bessert.  Der  Charakter 
der  Addisonschen  Myasthenic  deutet  darauf  hin,  daB  hier  die  anisotrope  Sub- 
stanz mehr  leidet  als  das  Sarkoplasma  (der  Tetanus  ist  zwar  glatt,  aber  die 
Muskeln  werden  bei  der  Funktion  miide  und  schlaff)  oder  wenigstens  sicher 
in  hohem  Grade  neben  der  geringeren  Erschlaffung  des  Sarkoplasmas;  das 
Adrenalin  reizt  die  anisotrope  Substanz,  steigert  ihre  Reizbarkeit  und  dann  ers1 
tritt  das  Adrenalinzittem  auf.  In  ahnlichcr  Weise  ist  auch  die  Erbsche  My- 
asthenic, bei  der  wir  ebenfalls  nur  eine  groBe  Ermiidbarkeit  der  anisotropen  Sub- 
stanz neben  einer  eventuellen  Ermiidbarkeit  des  Sarkoplasmas  voraussetzen 
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konnen  (der  Tetanus  ist  normal,  aber  die  Kontraktionen  konnen  sicli  nicht 
wiederholen),  nicht  von  einem  Tremor  der  Hande  begleitet. 

Uber  den  EinfluB  der  Epithelkorperchen  auf  das  Zittenr  existieren 
keine  Erfahrungen. 

6.  Das  bisher  vorliegende  Material  zur  Beurteilung  des  Zitterns  infolge 
Autointoxikation  (bei  Sauglingen  und  kleinen  Kindern)  ist  noch  ungeniigend; 
nur  soviel  liiBt  sich  anfiihren,  daB  das  Zittem  und  die  unwillkurlichen  Bewegungen 
miter  denselben  Umstanden  beobachtet  werden,  unter  denen  die  eklamptischen 
Anfalle  und  Fraisen  aufzutreten  pflegen,  was  wiederum  auf  eine  Reizung  des 
Gehirns  und  auf  eine  nahe  Verwandtschaft  mit  den  klonischen  Krampfen 
hindeutet. 

Gesamturteil  iiber  das  ,,toxische"  Zittern. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daB,  insofern  die  naheren  Umstande 
der  ,,toxischen"  Zitterformen  bekannt  sind,  ihre  auBeren  Merkmale  sich  von- 
einander  nicht  in  dem  Grade  unterscheiden,  daB  man  das  Wesen  dieses  Zittems 
in  den  toxikologischen  Eigenturnlichkeiten  der  einzelnen  Praparate  suchen 
konnte.  Wir  haben  gesehen,  daB  sich  das  toxische  Zittern  unter  allgemeinen 
Umstanden,  die  bei  den  verschiedenen  Vergiftungen  prinzipiell  dieselben  sind, 
in  demselben  Sinne  andert,  und  daB  wir  bei  alien  Vergiftungen  folgende  Arten 
des  Zitterns  unterscheiden  konnen: 

1.  Das  einfache  Zittern,  d.  i.  das  gesteigerte  physiologische  Zittern. 
Dasselbe  ist  die  Folge  einer  allgemeinen  Schwache,  eines  Verfalls,  bei  dem 
wir  auch  eine  schlaffe  Innervation  der  motorischen  Ganglienzellen  annehmen 
konnen  (chronische  Vergiftungen,  oder  Rekonvaleszenz  nach  akuten  Vergiftungen 
mit  Alkohol,  Morphium,  Ather,  Absinth,  Brom,  CMoramydrat) ;  manchmal 
gesellt  sich  noch  eine  mehr  oder  weniger  an  der  Peripherie  sichtbare  Lasion 
der  motorischen  Nerven  (chronische  Vergiftung  mit  Alkohol,  Arsen,  Queck- 
silber,  Blei,  Schwefelkohlenstoff,  Pellagra?)  hinzu;  dieses  Zittern  ist  besonders 
dort  ausgepragt,  wo  mit  der  allgemeinen  Schwache  eine  gesteigerte  Erregbarkeit 
des  Gehrins,  der  Vasomotoren,  der  anisotropen  Substanz  einhergeht  (Thy- 
reoidismus,  Suprarenin,  vielleicht  auch  Coffein,  Them  und  jSTikotin?).  Bei 
alien  diesen  drei  Arten  ist  die  klinische  Eorm  des  Zitterns  dieselbe:  die  Form 
des  gesteigerten  physiologischen  Zitterns. 

2.  Das  ,,zerebrale"  Zittern,  d.  i.  ein  Zittern,  welches  durch  unregel- 
maBige  motorische  Impulse  fiir  einzelne  Muskeln  und  Muskelgruppen  charak- 
terisiert  und  noch  mit  anderen  Erscheinungen  der  Gehimreizung  verbunden 
ist.  Eigenthch  handelt  es  sich  hier  um  ein  Gemisch  der  ersten  Form  des  Zitterns 
mit  unwillkiirhchen  Bewegungen,  welche  nicht  unter  den  Begriff  der  Zitterbe- 
wegung  subsummiert  werden  konnen,  sondern  sich  den  klonischen  Ea-iimpfen 
im  weitesten  Sinne  des  Wortes  nahern  (alkoholisches  Dehrium  tremens,  Cere- 
bropathia  saturnina  acuta,  Cerebropathia  mercm-iahs  acuta;  akute  Vergif- 
tungen mit  Schwefelkohlenstoff,  Kohlenoxyd,  Atropin,  Automtoxikation  bei 
Sauglingen  u.  a.;  Vergiftungen  mit  Strychnin?    Curare?    Pilzen?  Ergotin?) 

3.  Das  hysteriforme  Zittern,  d.  i.  ein  grobes,  groBes  Zittem,  das  sich 
bei  der  Intention  zu  einem  groben  Schwingen  der  ganzen  Extremitaten  oder  gar- 
des ganzen  Korpers  verstarkt  und  mit  den  gewohnlich  bei  Hysterie  beobachteten 
Symptomen  einhergeht.     (Wirkung  auBerer  Einfliisse  auf  seine  Intensitat. 
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therapeutische  Erfolge,  Sensibilitatsstorimgen,  psychischer  Zustand.)  Am  be- 
k-mntesten  ist  diese  Form  des  Zittems  bei  der  Quecksilbervergiftung,  sie  kommt 
aber  auch  bei  der  Vergiftung  mit  Schwefelkohlenstoff,  Alkoliol,  Kohlenoxyd 
vor  Ich  vermute  nun,  daB  man  auch  bei  den  anderen  Vergiftungen  dieselbe 
Erscheiiumg  beobachten  konnte,  wenn  nur  in  jedem  Falle  von  chronischer  Ver- 
eiftung  geniigend  darauf  geachtet  wiirde. 

Die  Arbeiten  von  Charcot,  Dutil  mid  namentlich  von  Letulle  haben 
diese  Frage  bei  der  chronischen  Quecksilbervergiftung  scheinbar  dahin  ent- 
schieden,  daB  es  sich  urn  einen  hysterischen  Tremor  handelt,  bis  Guillain  und 
La  roc  he  die  ganze  Frage  von  neuem  aufrollten  und  den  Beweis  zu  fiihren 
suchten,  daB  es  sich  urn  ein  Zittern  zerebralen  Ursprungs  infolge  von  organi- 
schen  Verandenmgen  des  Zentralnervensystems  handle. 

Unser  Fall  von  Quecksilbervergiftung  (im  ersten  Stadium  der  Krankheit 
von  Syllaba  beschrieben)  ist  ein  Beispiel  dafur,  wie  schwer  unter  Umstanden 
die  Entscheidung  sein  kaim;  denn  wir  haben  in  diesem  Falle  eine  Reihe  von  Sto- 
rungen  vor  uns,  die  sich  schwer  durch  Hysterie  erklaren  lassen,  da  keine  sog. 
hysterischen  Stigmata  vorliegen ;  wir  haben  aber  auch  keine  sicheren  Symptome 
par  erne  organische  Erkrankimg  des  Gehims,  und  das  klinische  Bild  des  Zitterns 
fiihrt  uns,  wie  wir  auch  aus  den  entsprechenden  Kurven  ersehen,  am  ehesten 
zu  einein  Vergleich  mit  dem  hysterischen  Zittern.  Die  Falle,  welche  Proust 
und  Charcot  (Schurmacher)  anfuhren  und  die  sieben  Falle,  welche  Letulles 
Schiiler  Mugnerot  beschrieb,  miissen  wir  als  hysterisch  auffassen. 

Bei  der  Kohlenoxydvergiftung  ist  der  Fall  Beckers,  den  wir  ausfuhrlich 
beschrieben  haben,  ebenfalls  unsicher,  denn  er  erinnert  in  gleicher  Weise  an  die 
Herdsklerose  wie  an  die  Hysterie,  ohne  hysterische  Stigmata  oder  sklerotische 
Symptome  aufzuweisen;  trotzdem  aber  deuten  unwillkiirliche  Bewegungen  der 
Hand  „wie  beim  Klavierspiel"  darauf  hin,  daB  eine  hysterische  Komponente 
nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist. 

Dagegen  sind  unsere  Falle  von  Schwefelkohlenstoffvergiftung  schon  ein- 
deutiger:  bei  beiden  iiberwiegen  im  ersten  Krankheitsstadium  organische  und 
imstreitig  toxische  Symptome,  speziell  die  Symptome  einer  peripheren  Neuritis 
an  den  Extremitaten ;  dazu  kommen  funktionelle  Symptome  und  zwar  man- 
chettenformig  lokalisierte  Sensibilitatsstorimgen,  eine  hochgradig  gesteigerte 
vasomotorische  Erregbarkeit,  eine  gesteigerte  mechanische  Muskelerregbarkeit. 
Nach  einer  langen  Reihe  von  Wochen  treten  die  organischen  Storungen  in 
den  Hintergrund,  die  herabgesetzten  Sehnenreflexe  steigern  sich,  endlich  ent- 
steht  ein  Zittern,  das  sich  durch  Intention  zu  einem  unregelmaBigen  Schwmgen 
steigert,  und  ein  Symptomenkomplex ,  der  im  ersten  Fall  dem  Fiirstner- 
Nonneschen  Syndrom  ganz  analog  ist.  Dies  findet  zu  einer  Zeit  statt,  da 
die  Kranken  schon  langst  nicht  mehr  dem  schadlichen  EinfluB  des  Schwefel- 
kohlenstoffs  ausgesetzt  sind,  sich  aber  inmitten  der  Entschadigungsprozesse 
befinden.  Es  fehlt  uns  leider  das  therapeutische  Resultat,  ahnlich  wie  im 
Falle  Letulles,  um  ein  sicheres  Urteil  abgeben  zu  koirnen,  aber  trotzdem 
glaube  ich,  daB  kein  Zweifel  dariiber  bestehen  diirfte,  daB  diese  Form  des 
Zitterns  psychischen  und  keineswegs  organischen  Ursprungs  ist. 

Unsere  Falle  von  Alkoholvergiftung  III.,  IV.,  VI.  und  namentlich  der 
Fall  VII  sind  aus  einem  doppelten  Grunde  wichtig.   Erstens  sind  sie  ein  Beweis 
dafur,  daB  auch  beim  chronischen  Alkoholismus  ein  ahnliches  klinisches  Bild 
Pelndr,  Zittern.  13 
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vorkommt,  wie  bei  der  Quecksilber-  und  Schwefelkohlenstoffvergiftung,  eine 
Tatsache,  die  ich  noch  nirgends  verzeichnet  fand.  Sie  konnen  daher  die  sehr 
wahrscheinliche  Hypo these  stiitzen,  die  wir  an  die  Spitze  dieses  Absatzes  ge- 
stellt  haben,  daB  namlich  das  hysteriforme  Zittern  eine  Allgemeinerscheinung 
bei  chronischen  Vergiftungen  bildet.  Zweitens  sind  sie  von  Wichtigkeit  fiir  einen 
Vergleich  mit  unseren  Fallen  von  Schwefelkohlenstoffvergiftung.  Bei  alien 
Fallen  (IV.,  VI.,  VII.  —  vom  II.  fehlt  die  Krankheitsgeschichte)  handelte 
es  sich  um  ein  subakutes,  alkohohsches  Delirium,  bei  alien  waren  leichte  Neuri- 
tiden  vorhanden,  aber  bei  alien  waren  die  Sehnenreflexe  gesteigert.  Es  kom- 
binierte  sich  also  bei  unseren  Alkoholikern  wie  bei  den  beiden  mit  Schwefel- 
kohlenstoff  Vergifteten  jene  eigentiimliche  Zitterform  mit  einer  leichten  Ent- 
ziindung  der  peripheren  Nerven.  Bei  dem  typischen  Fall  (VII.)  storte  das  Zittern 
beim  Gehen  und  die  bei  Intention  eintretende  Verstarkung  des  Zitterns  zu 
einem  groben  Schwingen  der  Extremitaten  ahnelte  keiner  einzigen  bei  organischen 
Storungen  des  Zentralnervensystems  vorkommenden  Zitterform  —  stimmte 
aber  auffallig  mit  dem  hysterischen,  besonders  mit  dem  nach  Unf alien  haufig 
beobachteten  Zittern  iiberein. 

Ich  glaube  daher,  daB  das  sogenannte  hysteriforme  Zittern  bei  chronischen 
Vergiftungen  psychischen,  ,,pithiatischen"  (im  Sinne  Babinskis)  Ursprungs 
ist  und  daB  das  Gefiihl  von  Schwache  der  Extremitaten  infolge  der  Neuritis 
und  das  Gefiihl  der  allgemeinen  Erschlaffung  —  sei  sie  nun  direkt  toxisch 
(Ernahrungsstorungen)  oder  psychogen  (Fureht  vor  dauerndem  Siechtum, 
Begehrungsvorstellungen)  bedingt  —  die  Hauptursachen  desselben  bilden. 

Ich  will  nicht  der  Anschauung  beistimmen,  daB  die  chronischen  Queck- 
silber- oder  Schwefelkohlenstoffvergiftungen  iiberhaupt  nur  Neurosen  seien, 
sondern  halte  es  fiir  erwiesen,  daB  sich  in  dem  bunten  klinischen  Bilde  dieser 
Vergiftungen  Symptome  organischer  Storungen  mit  funktionellen,  psj^chogenen 
Symptomen  vermischen. 

Ich  behaupte  nicht  einmal,  daB  alle  die  eigenartigen  Formen  des  Zitterns 
bei  diesen  chronischen  Vergiftungen  funktionellen  Ursprungs  seien,  sondern 
ich  lege  im  Gegenteil  groBes  Gewicht  darauf,  daB  bei  diesen  Vergiftungen 
auBer  dem  einfachen  und  hysteriformen  Zittern  noch  eine  komplizierte  Zitter- 
form organischen  Ursprungs  vorkommt,  die  ich  mit  dem  Attribut  ,,zerebral" 
bezeichnet  habe. 

VI.  Das  Zittern  bei  der  VI.  Gruppe. 

Die  Pathogenese  dieser  Zitterformen  ergibt  sich  aus  den  im  beschreibenden 
Teile  geschilderten  Verhaltnissen. 

VII.  Die  Neurosen. 

Das  Zittern  bei  der  einfachen  Nervositat,  bei  Neurasthenie  und 
Psychasthenic  ist  im  groBen  und  ganzen  eine  Begleiterscheinung  der  beiden 
eben  besprochenen  Zustande  —  des  adynamischen  und  des  erethischen. 

Wir  haben  gesehen,  daB  sowohl  die  Adynamie  als  auch  der  Erethismus 
von  Zittern  begleitet  ist.  Bei  beiden  Zustanden  steigert  sich  das  physiologische 
Zittern.  Bei  den  adynamischen  Zustanden  ist  es  geringer,  beim  Erethismus 
starker. 
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Bei  der  Psychasthenic  nimmt  es  haufig  gewisse  Eigenschaften  des  hysteri- 
schen  Zittems  an. 

Bei  der  Epilepsie  treten  noch  ein  Tremor  im  Beginne  und  am  Ende  der 
klonischen  und  tonischen  Krampfe  und  die  sogenannten  Zitteriiquivalente 
hinzu;  imter  alien  diesen  Umstanden  handelt  es  sich  urn  jene  Form  des  Zittems, 
die  den  Vorlaufer  und  den  Ubergang  zum  klonischen  Muskelkrampf  darstellt 
und  sich  von  dem  eigentlichen  Wesen  des  Zitterns  entfemt. 

Bei  den  Psychosen  gibt  es,  wie  wir  gesehen  haben,  keine  besonderen 
Zitterformen  und  ihre  Erklarung  fallt  mit  der  Erklarung  des  emotiven,  adyna- 
mischen  und  zerebralen  Zittems  zusammen. 

Anders  verhalt  es  sich  bei  der  Hysteric  Hier  sehen  wir  auBer  dem  ge- 
steigerten  physiologischen  Zittern  —  das  der  Nervositat  iiberhaupt  gemeinsam 

ist  pragnante  Syndrome,  die  teils  dem  bei  organischen  Krankheiten  beobach- 

teten  ahnlich  sind  (Imitation  der  Parkinsonschen  Krankheit,  der  zerebrospi- 
nalen  Sklerose),  teils,  weil  sie  individuell  verfarbt  und  in  jedem  einzelnen  Fall 
ein  wenig  verschieden  sind,  einen  gewissen  klinischen  Typus  imd  ein  bizarres 
Verhalten  an  den  Tag  legen. 

Alle  die  bizarren,  von  uns  beobachteten  —  oben  bei  der  Besprechung  der 
Hysterie  beschriebenen  —  Zitterformen  haben  die  gemeinsame  Eigenschaft, 
daB  sie  sehr  leicht  simuhert,  kunstlich  hervorgebracht  und  daher  auch  imitiert, 
durch  Autosuggestion  erzeugt  werden  konnen.  Alle  lassen  sich  aber  auch  durch 
banale  Suggestivmittel  beseitigen.  (Vergleiche  unsere  Erfahrungen  iiber 
Simulation.) 

Die  auffallendste  Form:  das  Intentionsschwingen  der,  sei  es  durch  einen 
Unfall  betroffenen,  sei  es  von  einer  scheinbar  unwillkiirlichen  Lahmung  oder 
Kontraktur  ergriffenen  Extremitat,  also  einer  Extremitat,  auf  welche  die  Auf- 
merksamkeit  des  Kranken  eben  wegen  ihrer  Unzulanglichkeit  gerichtet  ist, 
laBt  sich  durch  eben  diesen  psychischen  Zustand  des  Kranken  erklaren.  Die 
Vorstellung  des  Zittems  ist  im  Geiste  eines  jeden  Menschen  mit  der  Vorstellung 
der  Schwache  verbunden  (,,er  zittert  vor  Schwache"),  daher  das  haufige  Zittern 
eines  solchen  Ghedes  in  der  Ruhe  und  bei  statischer  Innervation.  Bei  der 
Bewegung  muB  die  Unvollkommenheit  der  Extremitat  natiirlich  durch  einen 
noch  starkeren  Tremor  hervortreten,  der  nicht  etwa  simuliert,  sondern  durch 
ein  halb  unwillkiirhches  Urteil  des  Kranken  postuhert  und  durch  Autosuggestion 
hervorgerufen  ist.  Wenn  wir  genau  zusehen,  wie  der  hysterische  Patient  die 
Bewegung  mit  dem  ergriffenen  Gliede  ausfiihrt,  fallt  es  sofort  auf,  daB  er  die 
Muskeln  anders  innerviert,  als  der  gesimde  Mensch :  bei  groBererKraftanstrengung 
erzielt  er  nur  einen  kleinen  lokomotorischen  Effekt;  bei  der  Innervation  der 
Agonisten  tritt  keine  Erschlaffung  der  Antagonisten  ein,  sondem  im  Gegenteil 
eine  starke  Anspannung  der  Antagonisten,  die  nicht  selten  starker  ist  als  die  An- 
spannung  der  Agonisten ;  die  ganze  Extremitat  ist  schon  bei  einem  geringen  loko- 
motorischen Effekt  ungeheuer  gespannt;  daher  hat  bei  der  intendierten  Bewegung 
das  Zittem,  sobald  es  durch  Autosuggestion  entstanden  ist,  einen  so  vehementen 
Charakter,  eine  so  ungeheuere  Litensitat  und  so  groBe  Amplituden.  Es  handelt 
sich  nicht  um  eine  Storung  der  Innervation  der  Agonisten,  wie  beim  physio- 
logischen Zittem,  sondem  um  eine  unwillkurliche  Schiittelbewegung,  die  ab- 
wechselnd  in  den  maximal  gespannten  und  gleichzeitig  innervierten  Agonisten 
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mid  Antagonisten  vor  sich  geht.  Daher  wird  auch  der  Kranke  durch  dieses 
hysterische  Intentionszittem  so  sehr  erschQpft  und  ermiidet. 

Daher  ist  auch  gerade  dieses  hysterische  Intentionszittem  am  meisten 
ausgepragt  nach  Traumen,  wo  die  Autosuggestion  von  der  Unzulanglichkeit 
der  ergriffenen  Extremitat  am  groBten  ist  und  wo  der  Kranke,  wemi  er  gericht- 
liche  Anspriiche  erhebt  und  wenn  er  ein  ehrenhafter  mid  dabei  hysterischer 
Mami  ist,  mit  groBter  Furcht  und  Angst  wegen  der  eventuellen  Entscheidmig 
gerade  dieses  objektiv  sichtbare  Symptom  seiner  Krankheit  angstlich  pflegt  mid 
dadurch  seme  Autosuggestion  noch  mehr  befestigt. 

Das,  was  bei  einem  jeden  Menschen  hier  und  da  deutlich  vorhanden  sein 
kann :  das  Zittem  der  auf  die  FuBspitze  gestiitzten  Unterextremitat,  das  Zittern 
der  Hand  bei  statischer  Innervation,  ist  bei  hysterischen  Person  en  vergroBert, 
durch  Nachahmmig  deutlich  gemacht;  statt  des  physiologischen  Zittems  der 
Agonisten  entsteht  eine  Wechselbewegmig  der  Agonisten  und  Antagonisten, 
die  durch  die  einmal  entstandene  Autosuggestion  genahrt,  vergroBert  mid  durch 
die  klinische  Priifung,  Registriermig  mid  Beschreibmig  stabilisiert  wird. 

Die  klinische  Beobachtung  aller  hysterischen  Zitterformen  hat  mich  stets 
am  meisten  in  der  Ansicbt  bestarkt,  daB  die  Anschauungen  Babinskis  iiber 
das  Wesen  der  hysterischen  Symptome  richtig  und  zutreffend  sind.  In  dieser 
Ansicht  wurde  ich  besonders  durch  die  stereotype  Wiederhohmg  ein  und  des- 
selben  Bildes  bei  Personen  derselben  Kategorie,  z.  B.  bei  Arbeitem,  die  von  der 
Arbeiterversicherungsanstalt  miserer  Klinik  zwecks  Abgabe  eines  Gutachtens 
zugewiesen  wurden,  bestarkt- 

Mit  dieser  Erklarung  stimmt  die  Tatsache  gut  iiberein,  daB  wir  bei  diesem 
Zittem  jene  Bewegungen  beobachteten,  die  am  leichtesten  mid  mit  der  geringsten 
Anstrengung  auszufiihren  sind:  Flexion  und  Extension  im  Ellbogengelenk, 
Pronation  und  Supination  des  Vorderarms,  seltener,  aber  noch  immer  kaufig, 
Flexion  und  Extension  im  Handgelenk,  aber  keineswegs  jene,  die  kiinsthch 
schwer  nachzuahmen  sind,  wie  z.  B.  der  individuelle  Tremor  der  Finger,  die  Be- 
wegungen des  Oberarms. 

Mit  dieser  Erklarung  stimmt  ferner  auch  die  Erfahrung  iiberein,  daB  bei 
Hysterischen  und  ganz  besonders  bei  traumatischen  Hysterien  das  Zittern 
in  der  Ordination  des  Arztes  am  groBten  ist;  daB  man  bei  sorgfaltiger  mid  un- 
aiiffalliger  Beobachtmig  des  Kranken  konstatieren  kann,  daB  dieser  bei  denselben 
Bewegungen  iiberhaupt  nicht  zittert;  daB  ein  soldier  Patient  bei  derselben  Be- 
wegung  mehr  zittert,  wenn  er  sie  ad  demonstrandum  vollfiihrt,  als  wenn  er  sie 
zu  einem  banalen  Zwecke  ausfuhrt,  z.  B.  daB  er  bei  jeder  Bewegung  der  Hand 
und  der  FiiBe  ungeheuer  zittert,  aber  nach  vollendeter  Untersuchung  die  Bein- 
kleider  im  Stehen  anzieht,  ohne  zu  zittem  usw. 

Aus  demselben  Grunde  ist  die  Unterscheidmig  des  hysterischen  Zittems 
von  dem  simulierten  so  schwer.  Ich  beurteile  alle  oft  mit  groBem  Scharfsinn 
erdachten  Methoden  zur  Entlarvung  der  Simulation  (Fuchs,  Erben  u.  a.) 
sehr  skeptisch.  Unterschiede  lassen  sich  nur  zwischen  dem  organischen  mid  dem 
simulierten  Zittem  konstatieren,  z.  B.  zwischen  Simulation  mid  Herdsklerose, 
aber  keineswegs  zwischen  Simulation  und  Hysterie,  denn  das  hysterische  Zittem 
ist  nichts  anderes  als  eine  absichtliche  Bewegung  mid  der  Unterschied  zwischen 
dieser  und  der  einfachen  Simulation  ist  nur  ein  moralischer ,  aber  keiu 
pathogenetischer.    Das  hysterische  Zittern  ist  eine  unwillkiirliche, 
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clinch  Autosuggestion  hervorgerufene,  durch  Furcht  unci  Angst- 
lichkeit  geniihrte  Simulation,  wahrend  die  einfache  Simulation 
nur  durch  die  gemeine  Sucht  zu  tauschen  oder  Vorteile  zu  gewinnen 
eeleitet  wird. 

VIII.  A.  Bascdowscbe  Krankheit. 

Die  Pathogenese  des  Zitterns  bei  dieser  Kranklieit  fiillt  zusammen  mit 
der  Pathogenese  des  toxischen  Zitterns  nach  Schilddriisen-  und  Nebennieren- 
praparaten.  Es  handelt  sich  um  einen  gesteigerten  physiologischen  Tremor 
infolge  Erschlafiung  der  zentralen  Innervation  imd  toxischer  Erregung  der 
anisotropen  Substanz,  verbunden  mit  einer  gesteigerten  Dissimilation  in 
der  Muskulatur  (Dissimilatorische  Hormon-Tiitigkeit,  Biedl,  S.  105  u.  106). 
Jeder  Muskel,  der  bei  dem  Kranken  eine  Arbeit  auszufiihren  hat,  oszilliert 
auffallend.  Der  Kranke  kann  durch  Anspannung  des  Willens  (Verstiirkung 
der  Intensitat  der  zentralen  Innervation)  das  Zittern  fiir  einen  Moment  maUigen ; 
deswegen  malt  er  beim  Schreiben  die  einzemen  Buchstaben  in  raschen  Ziigen 
oder  schreibt  er  jeden  Teil  des  Buchstabens  isoliert,  er  vermeidet  langere  Linien 
und  daher  zeigt  sich  das  Zittem  nicht  so  deutlich  an  der  gewohnlichen  Schrift 
wie  beim  Zeichnen  groBer  Drucktj^en  und  langer  Linien. 

Wie  bei  anderen  toxischen  Zitterformen  mischen  sich  auch  hier  im  Zu- 
stande  einer  starkeren  Erregung  dem  gewohnhchen  Zittern  unregelmaBige, 
choreatische  mid  andere  Bewegungen  bei. 

VIII.  B.  Parkinsoiische  Krankheit. 

Bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  ist  das  Zittern  ein  sehr  typisches 
und  sehr  regelmaBiges,  man  konnte  sagen,  monoton  regelmaBiges  SjTiiptom. 
Aber  die  Erklarung  dieses  Zitterns  ist  meiner  Ansicht  nach  das  schwierigste 
Kapitel  in  der  Pathogenese  des  Zitterns.  Nach  einem  genauen  Studium  kam 
ich  zu  dem  Schlusse,  daB  die  Pathogenese  dieses  Zitterns  nicht  anders  als  im 
Rahmen  der  Pathogenese  der  ganzen  Kranklieit  gelost  werden  kann,  weshalb 
eine  diesbeziigliche  Abschweifmig  von  dem  eigentlichen  Thema  unvermeidlich 
und  eine  Besprechung  der  Pathogenese  der  Parkinsonschen  Krankheit  iiber- 
haupt  mibedingt  notwendig  ist. 

Wesen  der  Parkinsonschen  Krankheit. 

Es  ist  ungemein  schwer,  sich  eine  einheitliche  Vorstelhmg  iiber  den  Ursprung 
dieser  Krankheit  zu  machen. 

Es  wurden  bereits  alle  moglichen  Hypothesen  aufgestellt:  sie  sei  eineNeurose 
ohne  anatomische  Veranderungen,  eine  herdformige  Gehirnkrankheit,  eine 
zerebrospinale  Erkrankung,  eine  Muskelerkrankung,  eine  endogene  Intoxikation, 
beginnend  von  einer  unbestimmten  Autointoxikation  bis  zu  den  endokrinen 
(von  den  Driisen  mit  innerer  Sekretion  ausgehenden)  Intoxikation  en  und  schlieB- 
lich  eine  exogene,  der  rheumatischen  Infektion  verwandte  Intoxikation. 

Fiir  eine  jede  dieser  Theorien  lassen  sich  Griinde  anfiihren,  aber  auch 
Einwendungen  gegen  dieselben  erheben. 
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Bis  jetzt  hat  niemand  versucht,  eine  einheitliche  Theorie  aufzustellen, 
durch  welche  sich  die  verschiedenen  Symptome  dieser  Krankheit,  speziell 
die  Rigiditat,  das  Zittem,  der  progressive  Charakter  und  die  Unheilbarkeit 
gleichzeitig  erklaren  lieBen. 

I. 

Am  schwachsten  ist  die  Hypothese,  daB  es  sich  urn  eine  Neurose  des 
motorischen  Systems  handelt.  Sie  ist  einfach  der  Ausdruck  fur  die  Er- 
fahrung,  daB  wir  bei  der  Autopsie  manchmal  keinen  Bef und  am  zentralen  Nerven- 
system  erheben  konnen  und  daB  im  Krankheitsbilde  die  motorischen  Storungen 
iiberwiegen.  Wenn  wir  jedoch  erwagen,  daB  auch  die  sensitiven  Organe  leiden, 
besonders  in  den  Anfangsstadien,  und  daB  ziemlich  oft  auch  objektive  sensitive 
Lasionen  gefunden  wurden,  werden  wir  die  Bezeichnung:  motorische  Neurose 
fallen  lassen.  Die  Neurose  selbst  ist  kein  pathogenetischer  Begriff,  so  daB 
wir  uns  mit  diesem  bloBen  Namen  nicht  weiter  beschaftigen  miissen. 

n. 

Die  meisten  Forscher  und  auch  jene  der  jiingsten  Zeit  gelangen  zu  dem 
Schlusse,  die  Parkinsonsche  Krankheit  sei  eine  zerebrospinale 
Herderkrankung,  deren  Lokalisation  sich  auf  die  graue  Substanz  und  die 
mesenzephalischen  Bahnen,  auf  den  Thalamus,  den  Locus  niger,  das  Corpus 
Luysii,  den  Nucleus  ruber  und  die  Kleinhirnbahnen  im,  Gehirn  und  im  ver- 
langerten  Marke  konzentriere. 

Diese  Hypothese  basiert  auf  keinem  regelmaBigen  anatomischen  Befund 
und  stiitzt  sich  daher  auf  indirekte  Beweise.  (Eine  schone  Sammlung  der  ana- 
tomischen Befunde  siehe  bei  Casteran  1909,  Mendel  1911.) 

1.  Die  Symptome  beginnen  oft  auf  einer  Korperhalfte,  bleiben  lange  auf 
diese  beschrankt  und  breiten  sich  iiber  die  Extremitaten  in  ahnlicher  Weise  aus 
wie  die  Jacks onsche  Epilepsie. 

2.  Die  Krankheit  geht  mit  zahlreichen  zerebralen  Herderscheinungen 
einher. 

3.  Die  Krankheit  ist  mit  erhohtem  Muskeltonus  und  gesteigerten  Reflexen 
verbunden. 

4.  Sie  ist  manchen  Syndromen  bei  den  sog.  „lacunaires"  ahnlich. 

5.  Sie  zeigt  Symptome  wie  nach  manchen  Kleinhimreizungen. 

6.  Sie  beginnt  manchmal  nach  einer  deutlichen  Gehirnapoplexie. 

7.  Sie  beginnt  manchmal  sehr  bald  nach  einem  psychischen  Trauma. 

8.  Das  Zittern  verschwindet  im  Schlafe. 

9.  Die  Symptome  steigern  sich  im  Affekt. 

10  Sie  geht,  wie  andere  zerebrospinale  organischeErkrankungen,  mit  ther- 
mischen  und  trophischen  Erscheinungen  einher. 

11  Sie  besitzt  psychische  Komplikationen. 

Wir  wollen  uns  mit  diesen  Beweisen  etwas  naher  beschaftigen. 
Ad  1.    Aus  der  Ubersicht  unserer  Ealle,   soweit  diesbeziigliche  ana- 
mnestische  Angaben  nicht  fehlen,  geht  folgendes  hervor. 

Die  Symptome  (speziell  das  Zittem)  begannen  bei  24  Fallen: 

an  der  rechten  oberen  Extremitat  7mal 

an  der  linken  oberen  Extremitat  4  ,, 
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an  den  linken  Extremitiiten  2mal 

an  alien  vier  Extremitiiten  3  „ 

an  den  beiden  oberen  Extremitiiten  3  ,, 

an  den  beiden  unteren  Extremitiiten  3  ,, 

an  der  recbten  unteren  Extremitiit  1  ,, 

an  der  linken  unteren  Extremitiit  1  ,, 

also  miter  24  Fiillen  13mal  monoplegisch,  6mal  paraplegisch ,  2mal  hemiplegisch 
and  3mal  quadraplegisch. 

In  keinem  einzigen  Falle  blieb  der  monoplegische  oder  hemiplegische 
Charakter  dauernd  bestehen,  sondem  das  Zittern  ging  stets  auf  die  Ubrigen  Ex- 
tremitiiten iiber.  Unter  den  13  Fiillen  mit  monoplegischem  Beginn  entwickelte 
sieh  nur  einmal  eine  dauernde  hemiplegische  Form,  dagegen  3mal  die  para- 
plegische  der  oberen  Extremitiiten  (in  einem  Falle  verschonte  sie  19  Jahre  die 
unteren  Extremitiiten).  In  den  ubrigen  Fiillen  waren  3 — 4  Extremitiiten  er- 
griffen  imd  da  schritt  das  Zittern  nui'  viermal  entsprechend  der  anatomischen 
Nachbarschaft  der  motorischen  Zentren  oder  analog  der  Jacksonschen  Epi- 
lepsie  vor. 

Das  Zittern  begarm,  insofern  es  nicht  die  obere  und  untere  Extremitat 
oder  alle  vier  Extremitiiten  gleichzeitig  ergriff,  an  den  oberen  Extremitiiten 
14nial,  an  den  miteren  5mal. 

Einer  imserer  Patienten  (B.Fr.  Nr.  2),  der  mit  Unter brechungen  sechs  Jahre 
in  unserer  Behandhmg  stand  und  totale  Intermissionen  seiner  Krankheit  zeigte, 
hatte  anfangs  eine  paraplegische  Lokalisation  an  den  Beinen  (nachdem  er  im 
Dezember  ins  Wasser  gef alien  war),  sodann  eine  vorwiegend  rechtsseitige  hemi- 
plegische, spiiter  eine  quadraplegische,  dann  wiederum  eine  rechtsseitige  hemi- 
plegische, dann  neuerdings  eine  reine  paraplegische  der  unteren  Extremitaten 
und  schlieBlich  eine  monoplegische  Lokalisation  an  der  rechten  unteren  Extremitat. 

Aus  diesen  Ziffern  ist  zu  ersehen,  daB  die  Symptome  mad  speziell  das 
Zittern  unstreitig  haufig  und  zwar  mindestens  in  der  Halfte  der  Falle  mono- 
plegisch, dagegen  selten  hemiplegisch  (zusammen  in  5/8  der  Falle)  begiunen. 
Dieses  Faktum,  durch  welches  sich  die  Parkinsonsche  Krankheit  von  alien 
anderen  nicht  zerebralen  Zitterformen  unter scheidet,  konnte  auf  einen  Zusammen- 
hang  mit  Veriinderungen  des  zentralen  Nervensystems  hindeuten. 

Doch  erfolgt  die  Ausbreitung  der  Krankheit  absolut  nicht  in  der  bei 
zerebralen  Affektionen  tiblichen  Weise. 

Gegeniiber  den  auffallenden  Fallen,  in  denen  das  monoplegische  Zittern 
selbst  mehrere  Jahre  isoliert  blieb,  verfiigen  wir  iiber  einen  Fall,  in  welchem 
das  Zittern  von  einer  oberen  Extremitat  auf  die  andere  iiberging  mid  auf  diese 
19  Jahre  beschrankt  blieb,  ohne  die  unteren  Extremitaten  zu  ergreifen. 

Wenn  wir  uns  einen  solchen  Fall  vor  Augen  halten  und  auch  den  Umstand 
erwiigen,  daB  die  Symptome  iiberhaupt  an  den  oberen  Extremitaten  dreimal 
so  hiiufig  beginnen  als  an  den  unteren,  ohne  daB  sich  die  hemiplegische  Form 
entwickeln  wiirde,  kommen  wir  zu  der  Erkenntnis,  daB  die  Symptome  den  bei 
zerebralen  Affektionen  gewohnten  Gesetzen  iiberhaupt  nicht  folgen ;  wir  miissen 
daher  andere  Moglichkeiten  firr  die  Erklarung  des  monoplegischen  Beginns 
an  den  oberen  Extremitaten  suchen. 

(Auch  bei  der  Basedowschen  Krankheit  sab  Maude  einseitiges  Zittern 
bei  einseitiger  Struma.) 
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Ad  2.  Die  Krankheit  geht  mit  zahlreichen  zerebralen  Herd- 
erscheinungen  einher.  Dieses  Faktum  ist  unbestreitbar.  Es  handelt 
sich  da  gewohnlich  um  geringe  Veriinderungen  und  um  Herde  von  geringfiigigen 
Dimensionen,  Avie  man  sie  bei  degenerativen  Veranderungen  der  HirngefaBe 
zu  sehen  gewohnt  ist:  Paresen  der  Augenmuskeln,  Parese  des  einen  Gesichts- 
nerven,  Atrophie  der  Zunge  und  bulbare  Symptome  iiberhaupt,  einzebie  Muskel- 
atropbien,  Babinskisches  Symptom,  Fufiklonus,  Nystagmus,  Litentions- 
zittern,  Argyll- Robertsonsche  Pupillen. 

Diese  Storungen  sind  ziemlich  haufige  Erscheinungen,  Avenn  Avir  auf 
Grund  der  Literatur  urteilen;  sie  finden  sich  ziemlich  haufig  verzeichnet;  Avenn 
Avir  aber  die  Haufigkeit  der  Parkinsonschen  Krankheit  beriicksichtigen, 
ist  die  Zahl  dieser  positiven  anatomischen  Befunde  doch  nicht  groB  genug, 
um  darauf  eine  einheitliche  Pathogenese  griinden  zu  konnen.  Souques, 
der  einen  Eall  mit  bulbaren  Symptomen  pubhzierte,  zitiert  Bruns,  der  in  4 
von  74  Fallen  bulbare  Symptome  gefunden  haben  soil.  Diese  Zahl  sagt  dasselbe, 
was  unsere  Erfahrungen  lehren :  denn  Avir  f anden  nur  ein  einziges  Mai  Atrophie 
der  Zunge,  einmal  eine  voriibergehende  Lahmung  eines  Augenmuskels,  einmal 
vollstandige  Pupillenstarre  und  senile  Demenz,  einmal  Epilepsia  tarda,  einmal 
verdachtige  SchAvindelanfalle  und  Chorioretinitis  —  unter  26  Fallen,  von  denen 
Avir  Krankheitsgeschichten  besaBen.  AuBerdem  sahen  Avir  einmal  Tabes  dor- 
salis  und  einmal  eine  Parese  im  Bereiche  beider  Peronei. 

Diese  Mannigfaltigkeit  deutet  darauf  hin,  daB  es  sich  um  Kombinationen, 
keineswegs  um  Symptonme  der  Grundkrankheit  handelt.  Es  kommt  ihnen  die- 
selbeBedeutung  zu  wie  den  mannigfaltigen  anatomischen  Befunden.  Wir  konnen 
hochstens  annehmen,  daB  das  Zentralnervensystem  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit  infolge  der  gleichzeitigen  degenerativen  Prozesse  in  den  GefaBen 
sehr  haufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Aber  diese  Fade  beweisen  ebensowenig  Avie  die  anatomischen  Befunde, 
daB  die  Parkins onsche  Krankheit  eine  Folge  degeneratiArer  Gehirn verande- 
rungen ist. 

Ad  3.  Die  Parkinsonsche  Krankheit  ist  mit  erhohtem  Muskel- 
tonus  und  gesteigerten  Reflexen  verbunden. 

Die  Ahnlichkeit  der  Rigiditat  mit  der  hemiplegischen  Kontraktur  ist  nur 
eine  oberflachliche ;  schon  Charcot  hat  auf  einen  kardinalen  Unterschied 
hingeAviesen :  der  Kranke  mit  Parkinsonscher  Krankheit  bewegt  mit  der 
starren  Extremitat,  der  Hemiplegiker  aber  nicht.  Blocq  reihte  sie  in  seiner 
These  miter  die  sogenannten  Pseudokontrakturen  ein,  obAvohl  er  es  nicht  be- 
zweifelt,  daB  die  Krankheit  ihren  Ursprimg  im  Zentralnervensystem  nimmt. 

Es  gibt  aber  mehrere  Unterschiede.  Die  Rigiditat  besteht  auch  im  Ruhe- 
zustand,  sie  Avird  durch  passive  Bewegungen,  durch  Erschiittermigen  eher  ge- 
ringer  und  ihre  Lokalisation  ist  von  der  bei  Hemiplegie  verschieden ;  die  Patellar-, 
Achillessehnen-  und  Plantarreflexe  weisen  nicht  auf  erne  Lasion  der  Pyramiden- 
bahnen  hin;  die  aktive  Beweglichkeit  ist  ganz  verschieden:  der  Heiniplegiker 
hebt  seine  Extremitat,  Avie  wenn  sie  mit  einem  scliAAreren  GeAAdcht  belastet  Aviire, 
rasch,  aber  schwer;  der  Patient  mit  Parkinsonscher  Krankheit  aber  so,  Avie 
Avenn  er  nicht  wiiBte,  A\de  anzufassen,  Avie  Avenn  er  die  Hand  nicht  in  seiner  Ge- 
Avalt  hatte,  langsam,  aber  dann  leicht  —  oder  iiberhaupt  leicht.  Bei  den  spasti- 
schen  Formen  der  zentralen  Lasionen  ist  die  reflektorische  Erregbarkeit  der 
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Muskeln  crhOht  und  diese  antworten  mit  einem  universellen  Spasmus  aufemen 
•e  e   Rei.  -  auf  einen  peripheren  wie  auf  einen  zentralen  -  wobei  erne  gewisse 
£hn Hchkeit  mit  der  Tatigkeit  der  Muskulatur  beim  Tetanus,  bei  der  Strychnm- 
Stung  (Paraplegia  spastica)  besteht,  doch  konnen  die .Muskeln  im  Zustande 
le  vollkommenen  Ruhe  vollstandig  erschlaffen,  wahrend  Sie  bei  der  Parkm- 
onschen  Krankheit  im  Zustande  der  vollkommenen  Ruhe  am  me>sten  ng.d 
werden.   Der  Hemiplegiker  und  der  Spastiker  fiihlen  Bioh  im  Bette  am  wohls  en 
Zd  bei  aktiven  Bewegungen  am  sehleehtesten ;  dem  mit  Park.nsonscher 
K   nklreit  behaf teten  PaSten  ist  am  sehleehtesten  bet  Nacht,  wenn  er  nn  Bette 
iTegt  und  am  besten  bei  Bewegungen.  Bei  den  spastischen  Paresen  verschwmden 
die  Spasmen  nach  Durchschneidung  der  Hinterstrange  wahrend  bei  der  nn 
Tabes  dorsahs  kombmierten  Parkinsonsehen  Krankhext  dre  Rigiditat  und  das 
t^ische  Zittern  fortbestehen.    Die  Parkmsonsehe  Rigiditat  ist  von  emem 
merkwiirdigen  Zittern  begleitet,  das  in  die  Symptomatology  der  spastischen 
Zustande  absolut  nicht  gehort ;  die  seltenen  Falle,  bei  denen  es  besehneben  wurde 
bestatigen  diese  Regel  und  miissen  anders  erklart  werden:  entweder  dureh 
KombLtion  Oder  dureh  eine  nur  oberflaehliehe  Ahnliehk^t  der  Athetose, 
der  klonischen  Kriimpfen  u.  dergl. 

Bei  den  spastischen  Zustanden  deutet  alles  darauf  hin,  daB  das  normale 
imiervatorische  Zusammenspiel  (tonische  zerebellare  Innervation  —  mhibi- 
torische  zerebrale  Innervation)  gestort  ist,  wahrend  bei  der  Parkinsonsehen 
krankheit  alles  darauf  hindeutet,  daB  der  periphere  Apparat  unabhangig  von 
den  Zentren  verandert  ist:  bei  der  Parkinsonsehen  Krankheit  fehlen  die 
Symptome  des  erhohten  Muskeltonus  infolge  zentraler  Reize. 
(Spasmen  bei  Bewegimgen,  bei  Reflexreizung.) 

Wir  werden  spater  sehen,  ob  man  die  Parkinsonsche  Rigiditat  auf  erne 
andere  Weise  —  olme  Beteiligung  des  zentralen  Nervensystems  —  erklaren 
kann  Soviel  muB  aber  schon  hier  gesagt  werden,  daB  die  Rigiditat  nicht  als  em 
sicherer  Beweis  fur  den  zerebrospinalen  Ursprung  der  SchutteUahmung  aufgefaBt 
werden  darf. 

Die  Mehrzahl  der  angegebenen  Unterschiede  gilt  auch  fur  jene  besondere 
Form  des  erhohten  Muskeltonus,  welche  Bechtfirew  bei  seinen  Fallen  von  so- 
genamiter  „Hemitonia  apoplectica"  beobachtet  hat,  nur  daB,  obwohl  an  dem 
zerebralen  Ursprung  der  Affektion  kein  Zweifel  besteht,  die  gesteigerten  Patellar- 
reflexe,  der  FuBklonus  und  der  Babinskische  Reflex  ebenfalls  fehlen.  Im 
iibrigen  steigert  sich  der  Spasmus  auch  hier  bei  Bewegungen  oder  er  wird  wenig- 
stens  nicht  kleiner,  wodurch  die  aktive  Beweglichkeit  sehr  leidet  und  die  Qualen 
vermehrt  werden. 

Ad  4.  Ein  ahnliches  klinisches  Bild  besitzen  manche  organi- 
sche  Gehirnsyndrome:  die  Pseudobulbar  paralyse,  die  progressive  Hemi- 
plegie,  lakunare  Veranderungen  im  Gehirn  (etat  crible)  (Brissaud),  manche 
Falle  von  Benediktschem  Syndrom  (Blocq  und  Marinesco).  Am  wichtigsten 
smd  die  multiplen  lakunaren  Gehirn verandermrgen,  die  ein  der  Parkinsonsehen 
Krankheit  und  zwar  der  Paralysis  agitans  sine  agitatione  sehr  ahnliches  Krank- 
heitsbild  hervorrufen  konnen:  d.  h.  sie  konnen  beiderseitige  spastische  Sym- 
ptome hervorrufen,  so  daB  der  ganzeKorper  in  dieKontrakturen  w  eingebunden, 
eingelotet  (soude),  die  Mimik  unbeweglich  ist;  hier  bei  muB  das  Babinskische 
Symptom  nicht  vorhanden  sein.    hi  dieser  Weise  sind  die  Symptome  selten 
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entwickelt;  aber  ich  selbst  habe  zwei  FaUe  beobachtet,  iiber  deren  einen  ich  m& 
bis  haute  nicht  klar  bin,  ob  es  sich  urn  einen  Parkin  on  ohSm  n  t 

em  tS2 weii  ich  iim  nf t  wn™ 

SS£  S^T^r^r wiU  er,die  Lage  -^^J^M 

uetuiH  der  Hitze  er  verfallt  m  demente  Storungen;  er  zeigt  kein  tvpisches 
Zittern,  sondern  im  Gegenteil  eine  Tendenz  zum  Intentionszitte™ 

Die  progressive  Hemiplegie  infolge  seniler  Enzephalomalazia  ist  der 
Parkmsonschen  Rigiditat  noch  seltener  ahnlich  (starre  Mimik  usw  ) 

Wenn  also  kleine  Gehirnerweichungen  in  seltenen  Fallen  ein  der  Parkm- 
sonschen Krankheit  ahnhches  Bild  hervorrufen  konnen,  handelt  es  sich  hier 
nur  urn  erne  Ahnlichkeit  der  Rigiditat  mit  dem  spastisehen  Zustande  aber  keines 

z^zr-T^ eit  des  ganzen  Minischen  BiMes<  ^on^::^z 

urn,  einen  typischen  Tremor. 

Ad  5.    Manche  Lasionen  der  subkortikalen  Zentren  und  des 

bei  vorkommen.    Es  handelt  sich  hier  um  eine  Hemmung 

bei  Bewegungen,  um  erne  Lasion  gewisser  automatischer  Bewegungen  (Aus 
d  ucksbewegungen,  Gemeinschaftsbewegungen  -  Zingerle),  um  eif  MiBver- 

wrvatzr  7  sr r  Mu; kelkraft  bei  b™^»     -d  st^scL 

innervation,  Resistenz,  andererseits  (Dyleff  Egger) 

Svm^  Wden'  ^  deUtHciie  zerebellare  oder  thalamische 

Symptoms  bei  der  Parkmsonschen  Krankheit  selten  vorkommen;  die  Ahnlich- 
uTd  SSTS^  Symptome  (Mmik,  Pulserscheinungen)  ist  nur  eine  scheinbare 
und  laflt  sich  durch  die  Rigiditaten  leicht  erklaren;  auch  jene  Eigentiimhch- 
keiten  derMuskeltatigkeit,  welcheEgger  und  namentlich  Dyleff  st  Jhert  haben 
deuten  vielmehr  auf  einen  abnormen  Zustand  der  Muskeln  selbst  ohne  Riicksicht 
au±  die  Zentren  als  auf  zerebellare  Veranderungen  hin 

DaB  sich  die  Parkinsonsche  Krankheit  mit  Veranderungen  des  Klein- 
hirns  und  des  Thalamus  komplizieren  kann,  hat  dieselbe  Bedeutung  wie  aUe 
ubngen  zerebralen  Komplikationen. 

Ad  6.  Die  Schuttellahmung  beginnt  manchmal  nach  einem 
deuthchen  apoplektischen  oder  apoplektif ormen  Anfall 

•  Tt/^T  ist  §ar  ™  selten,  als  daB  man  aus  demselben  einen  allge- 
memen  SchluB  auf  den  zerebralen  Ursprung  der  Parkinson schen  Krankheit 
Ziehen  konnte  (unter  unseren  26  Fallen  kam  es  nur  ein  einziges  Mai  vor) ;  seine 
Bedeutung  komphziert  sich  durch  das  Eaktum,  daB  die  Schuttellahinung, 
namenthch  das  Zittern,  nach  einem  Iktus  aufhoren  kami 

ri  Nichtsdestoweniger  ist  dieses  Eaktum  bedeutungsvoll  und  muB  bei  einer 
jeden  Erklarung  dieser  Krankheit  beriicksichtigt  werden,  ebenso  wie  der  inono- 
plegische  und  der  hemiplegische  Beginn. 

Ad  7.    Die  Krankheit  entwickelt  sich  manchmal  sehr  schnell  I 
nach  einem  psychischen  Trauma:  derartiger  Ealle  kennt  man  mehrere 
und  sie  smd  sehr  auffallend:  so  z.  B.  Charcots  Verurteilter  der  Kommmie 
oder  Brissauds  Pall,  bei  welchem  48  Stunden  nach  einem  groBen  Schrecken 
das  komplette  Bild  der  Parkmsonschen  Krankheit  entwickelt  war. 

Em  solcher  Beginn  ist  aber  kein  Beweis  fur  einen  zerebralen  Ursprung 
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der  Krankheit.  Ebenso  beginnt  oft  die  Basedo wsche  Kmnkheit  mid  ebenso 
kennt  man  viele  Falle,  wo  in  ganz  jungen  Jahren,  im  21.,  22.  30  .  Lebensjahre, 
nach  einem  psychischen  Trauma,  plotzlich  Menopause  emtrat  (F.ebag,  Inaug, 
™L  Breslau  1911),  also  Syndrome,  die  ihren  Ursprung  sicher  n.cht  m  emer 
anatomischen  Veriinderung  des  Gehims  haben. 

*d  8  Das  Zittern  verschwindet  im  Schlafe.  Dieser  Lmstand 
beweist  ebenfalls  nichts,  sondern  deutet  nur  darauf  hin,  daB  die  Gehimrmde 
in  irgend  einer  Bezielnmg  zum  Zittem  steht.  Aber  die  Kran  <heit  verschwindet 
nicht  im  Schlafe,  die  Rigiditiit  z.  B.  besteht  auch  im  Schlafe  fort. 

\d  9  Der  irritierende  EinfluB  des  Affektes  auf  die  Symptome 
der  Schiittellahmung  ist  ebenfalls  em  allgemeines  Symptom  von  Krank- 
heiten,  bei  denen  das  Nervensystem  mitbeteiligt  ist,  ohne  die  Krankheit  hervor- 

zurufen  (Basedow).  ,  TT 

\d  10  Thermische  Symptome:  Hypothermie  mid  Hyperthermic 
Bind  unbestiindige  und  unregelmiiBige  Erscheinungen  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit  mid  haben  nur  eine  problematische  Bedeutung  (wie  beim  Basedow, 
bei  der  Menopause  und  dergl.). 

\d  11  Die  trophischen  Symptome,  die  fur  Herderkrankungen 
des  Gehims  charakteristisch  smd,  kommen  gerade  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit  nicht  vor.  Die  trophischen  Storungen,  die  ofters  beobachtet  wurden, 
besitzen  nicht  den  Charakter  der  zerebralen  Veranderimgen :  es  smd  dies  haupt- 
sachlich  Veriinderungen  der  Haut,  entweder  einer  sklerotischen  (Frenkel 
Lundborg.  Luzzatto),  oder  einfach  atrophischen  (Bechet,  nach  Mendl 
auch  Weber)  oder  odematosen  Haut  (Vincent  zit.  Bechet),  Purpura  (Ray- 
mond), Vitiligo  —  im  grofJen  mid  ganzen  also  mehr  vasomotorische  Veriinde- 
rungen.' Die  Spontanfrakturen  gehoren  nicht  in  den  Rahmen  der  Parkinson- 
schen Krankheit  (obwohl  Mendel  einen  derartigen  Fall  Monghals  zitiert). 

Die  hier  und  da  an  Gelenken  beobachteten  Veriinderungen  besitzen  nicht 
den  Charakter  der  medulliiren  Arthropathies  sondem  fallen  in  den  Rahmen 
der  chronischen  Arthritiden  (Brissaud,  Mendel). 

12.  Die  Parkinsonsche  Krankheit  geht  mit  psychischen  Ver- 
iinderungen einher.  Wenn  wir  von  dem  kachektischen  Stadium  der  Krank- 
heit absehen,  kommen  die  psychischen  Komplikationen  nicht  so  hiiufig  vor, 
daB  man  sie  als  Beweis  fur  den  zerebralen  Ursprung  der  Krankheit  auffassen 
komite.  Ein  gewisser  Grad  von  depressiver  Stimmung,  ja  sogar  Selbstmord- 
gedanken  lassen  sich  durch  den  schrecklichen  Zustand  des  mit  Rigiditiit  behaf- 
teten  Kranken  erklaren.  Doch  finden  wir  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit 
weder  die  bei  Hemiplegie  vorkommende  Gleichgiiltigkeit,  noch  die  bei  der  Herd- 
sklerose  beobachtete  Euphorie.  Hier  und  da  beobachtet  man  Halluzmationen 
unddeliranteZustande,  dies  jedoch  selten  mid  analog  wie  bei  anderen,  nicht  herd- 
formigen  Erkrankungen,  wie  z.  B.  bei  der  Basedowschen  Krankheit. 


Uberblicken  wir  alle  Griinde,  die  fur  den  zerebralen  Ursprung  der  Schiittel- 
liihmmig  angegeben  wurden,  so  konnen  wir  nicht  die  Uberzeugung  gewinnen, 
daB  die  Krankheit  und  ihre  Symptome  auf  diese  Weise  erkliirt  werden  konnen. 
Die  Rigiditiit  hat  nicht  den  Charakter  des  zerebralen  Spasmus;  das  in  der  Rube 
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bestehende  und  bei  Bewegung  verschwindende  Zittem  ist  kein  konstanter  Be- 
gleiter  irgend  einer  Gehirnkrankheit  oder  irgend  einer  Gehirnlokalisation. 

Es  ist  zwar  sicher,  daB  wir  bei  den  Patienten  zieralich  haufig  die  Symptome 
kleiner  Lasionen  des  Zentralnervensystems,  die  gewohnlich  degenerativer  Art 
sind,  vorfinden.    (Grobere  Lasionen,  wie  z.  B.  Tumoren,  sind  sicher  Kompli- 
kationen.)  Dies  ist  auch  leicht  verstandlich  bei  einer  Krankheit,  die  den  Menschen  . 
im  letzten  Lebensdrittel,  zwischen  dem  50.  und  80.  Lebensjahr,  befallt  und  zu 
Kachexie  fiihrt.   Zu  dieser  Zeit  bestehen  schon  an  und  fur  sick  haufig  degenera-  i 
tive  Veranderungen  aller  Organe  und  speziell  des  GefaBsystems.  Doch  kann  man 
sich  auch  ganz  gut  denken,  daB  die  Grundursache  dieser  progressiven  und  un- 
heilbaren  Krankheit  auch  auf  das   GefaBsystem  des  Zentralnervensystems  ] 
oder  auf  das  Nervensystem  selbst  destruktiv  einwirkt. 

Es  ist  aber  ebenso  sicher,  daB  die  Parkinsonsche  Krankheit  mit  einer 
ganzen  Anzahl  anderer  Symptome  einhergeht,  die  nicht  weniger  haufig  vorhanden 
sind  als  die  Symptome  der  zerebralen  Lasionen  und  die  als  konstante  Symptome 
solcher  Krankheiten,  die  ganz  gewiB  nicht  zerebralen  Ursprung  haben,  be- 
kannt  sind. 

Nicht  einmal  das  Ende  der  Parkinsonschen  Krankheit  deutet  mit  groBerer 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Zerebrospinalerkrankung  als  auf  eine  andere  Krank- 
heitsursache  hin :  weder  die  sekundare  Demenz,  noch  wiederholte  apoplektische 
Insulte,  noch  die  Bulbarparalyse,  noch  zerebrale  Lahmungen  sind  haufigere 
und  viel  weniger  noch  alltagliche  Symptome.  —  Dagegen  stehen  die  Rigiditat 
und  die  Kachexie  im  Vordergrunde. 

III. 

Die  Parkinsonsche  Krankheit  ist  eine  Myopathie  —  behaupten 
manche  Forscher,  indem  sie  sich  auf  Veranderungen  berufen,  die  bei  der 
Parkinsonschen  Krankheit  an  den  Muskeln  in  vivo  et  mortuo  vorgefunden 
wurden. 

Befunde  an  den  Muskeln  sind  sehr  haufig  und  so  mannigfaltig,  wie  die 
anatomischen  Befunde  am  Gehim.  (Siehe  die  sorgfaltige  Sammlmig  bei  Cas- 
teran  1909  und  Mendel  1911.)  Es  sind  dies  Atrophien  aller  Art:  hyaline,  fettige, 
braune,  parenchymatose  (triibe  Schwellung),  bei  denen  eine  iiberwiegende 
Degeneration  der  Eibrillen  (Leyden  1876)  und  spater,  dem  Zeitgeist  ent- 
sprechend,  ein  Zerfall  des  Sarkoplasmas  (Salaris  1906)  erhoben  wurde;  Wuche- 
rungen  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  zwar  teils  oberflachliche,  teils 
herdformige  (nodulare  Form  der  chronischen  Myositis-Catola  1906)  und  merk- 
wiirdige  lakmiare  Veranderungen,  welche  Blocq  (1888  und  1894)  die  erste  An- 
regung  zur  myogenen  Theorie  der  Parkinsonschen  Krankheit  gaben  mid  die  von 
Schieferdecker  (1903)  und  von  Idelsohn  (1904)  neuerdmgs  beschrieben, 
aber  von  Naky  (1906)  als  Artefakte  (Mendel)  hmgestellt  wurden. 

Eine  bestimmte  und  einheitliche  Verandermig  -wurde  an  den  Muskeln 
nicht  gefunden ;  wohl  aber  wurden  Veranderungen  der  Muskulatur  sehr  haufig, 
fast  in  alien  untersuchten  Fallen  gefunden  (einen  negativen  Befund  verzeiclmen 
Buck  und  De  Moor,  Lambrior  —  nach  Casteran),  allerdhigs  haufig  auch 
solche  Veranderimgen,  die  man  fast  bei  alien  krankhaf ten  Zustanden  des  Organis- 
mus  findet  (wie  z.  B.  eine  Vermehnmg  der  Kerne  in  den  Interstitien  oder  atro- 
phische  Verandermigen  emzehier  Fasern).  (Alquier.) 
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Verandertmgen  der  Muskulatur  warden  auch  in  solehen  Fallen  gefunden, 

rungen  mit  der  Parkinsonschen  Krankheit  eng  zUBammenhangen.  Linen 
Ederen  1  den  allgemeinen  SchluB,  daB  die  Muskulatur  bei  derParkinsonschen 
K^  kheit  in  Mit.ddensehaftge.ogen  ist  kann  man  aber  » 
Befunden  nicht  Ziehen.  Wir  konnen  nioht  behaupten  daB  die  Parkmsonwhe 
Krankheit  eine  subakute  oder  chronische  Myosins  sei,  noch  etwa  erne  Hyper- 
E^^ISU.  der  Muskeln.  Dazu  sind  die  Veranderungen  viel  zu  mannig- 

Kann  man  die  allgemeine  Erfahrung,  daB  die  Eniahrung  der  . Muskulatm 
leidet  als  Basis  fur  die  Erklarung  der  ganzen  Krankheit  annehmen?  Gew  iB 
E*t  Die  Parkinsonsehe  Krankheit  mit  alien  ihren  Symptomen  ist  em  viel 
Wterer  Begriff  als  eine  Erkrankung  der  Rumpf-  und  Extremitatenmuskulatur. 

Weder  die  Entzundung,  noch  die  Atrophie,  noch  die  Hypertrophic  der 
Muskeln  vermag  una  die  verschiedenartigen  Erscheinimgen  der  Parkinsonschen 
Irankheit  zu  erklaren;  sie  alle  sind  nur  Telle  jener  degenerativen  Prozesse, 
die  wir  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  in  alien  Organen  vorfmden. 

Nicht  einmal  die  Rigiditat  und  das  Parkinsonsehe  Zittem  —  diese 
funktionellen  Veranderungen  von  stets  gleichbleibendem,  stereotypes  Charakter 
-  lassen  sich  aus  den  einander  so  widersprechenden  und  mannigfachen  anatomi- 
schen  Veranderungen  erklaren. 

IV. 

Die  Parkinsonsehe  Krankheit  ist  durch  eine  Vergiftung  des 
Organismus  verursacht.  Es  wurden  mehrere  derartige  Hypothesen  aus- 
gesprochen  oder  vielmehr  es  wurden  alle  derartigen  Moglichkeiten  erschopft: 
sie  sei  eine  Vergiftung  durch  Stoffwechselprodukte  (Automtoxikation  im  engeren 
Sinne)  eine  Vergiftung  durch  die  endogenen  Toxine  der  Driisen  mit  mnerer 
Sekretlon,  eine  exogene  Vergiftung,  eine  Vergiftung  infektiosen  Ursprmigs, 
eine  den  chronischen  Arthritiden  verwandte  rheumatoide  Vergiftung. 

Wenn  wir  zuerst  ganz  allgemein  urteilen  wollen,  mussen  wir  sagen,  daB 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  die  toxische  Ursache  der  Krankheit  die  groBte 
Wahrscheinlichkeit  fiir  sich  hat  (Burzio,  Eulenburg,  Catola,  Dana, 
Bychowsky,  Berkeley,  Lundborg,  Mobius).  Sie  stellt  eine  so  weite 
atiologische  *Einheit  dar,  daB  sie,  allgemein  genommen,  der  Ausgangspimkt 
einer  Krankheit  sein  kann,  die  sich  zunachst  durch  verschiedene  Sensationen 
im  Bereiche  des  sensitiven  Systems  auBert,  sodann  durch  das  Gefiihl  von 
Schwache  und  Gliederstarre,  durch  Zittern,  durch  mannigfache  nervose,  trophi- 
sche,  vasomotorische  Erscheinungen,  durch  degenerative  Veranderungen  der 
Muskulatur,  des  GefaBsystems,  des  Zentralnervensystems  und  der  verschiedenen 
Systeme  der  Driisen  mit  innerer  Sekretion. 

Wenn  wir  dabei  noch  bedenken,  daB  die  Krankheit  Jahrzehnte  dauert, 
daB  sie  unheilbar  und  progressiv  bis  zum  Tode  ist,  mussen  wir  annehmen,  daB 
das  atiologische  Agens  dauernd  einwirkt. 

Wenn  wir  ferner  erwagen,  daB  die  Sinne  des  Kranken  lange  Zeit  klar 
und  scharf  bleiben,  werden  wir  jenes  Agens  nicht  unter  den  narkotischen  Giften 
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suchen,  noch  in  der  Kategorie  der  gewohnlichen  intestinalen  Autointoxikationen, 
welche  in  den  deliranten  Zustiinden  der  Azetonvergiftung  ihren  typischesten 
Repriisentanten  besitzen  (Thomayer). 

Dafiir  erinnert  die  Parkinsonsche  Krankheit  durch  ihren  ganzen  Cha- 
rakter  und  Verlauf  an  die  chronische  Arthritis  deformans  oder  an  die  strumi- 
prive  Kachexie,  die  zu  den  chronischen  Dystrophien  gehoren. 

Wir  konnen  aber  noch  andere  allgemeine  Ansichten  aufstellen,  wenn  wir 
uns  die  Parkinsonsche  Krankheit  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  und  in  der  Fiille 
ihrer  Symptorne  vor  Augen  halten. 

Wenn  wir  bedenken,  daB  es  sich  urn  eine  Krankheit  handelt,  die  auf 
sehrmannigf  ache  Art  mit  unbestimmten  und  unbestimmt  lokahsierten,  peripheren 
Symptomen  beginnt,  die  spater  auBer  zwei  bis  drei  Hauptsymptomen  eine  ganze 
Plejade  unbestandiger  vasomotorischer  und  trophischer  Erscheinungen  aufweist, 
die  sich  manchmal  nach  einer  machtigen  psychischen  Erschiitterung  in  kurzer 
Zeit  ganz  sturmisch  entwickelt,  die  aber  auch  ganz  leicht  mit  Exazerbationen 
und  Remissionen  einhergehen  kann,  bei  der  wir  Symptorne  von  Lasionen  fast 
aller  Organe  und  ■ —  bei  Sektionen  —  Veranderungen  fast  aller  Systeme,  des 
Muskel-,  Nerven-,  GefaBsystems,  vorfinden  und  doch  keinen  standigen  und  typi- 
schen  Befund  konstatieren,  konnen  wir  eine  Ahnlichkeit  mit  dem  klinischen 
Charakter  analoger  Krankheiten  wie  z.  B.  des  Morbus  Addisonii,  des  Myx- 
odems  oder  der  Basedowschen  Krankheit  nicht  iibersehen. 

Dieser  Charakter,  der  eine  tiefere  Bedeutung  als  die  einer  oberflachlichen 
Charakteristik  besitzt  und  den  Skala  in  seiner  Arbeit  iiber  die  Schilddriise  (1909) 
scharfsinnig  als  den  Charakter  jener  Krankheiten  extrahiert,  die  aus  einer  Ver- 
anderung  der  Driisen  mit  innerer  Sekretion  resultieren,  ist  die  wahre  Ursache 
der  friiher  einander  so  widersprechenden  Erklarungen  der  Parkinsonschen 
Krankheit,  wie  dies  in  ganz  analoger  Weise  auch  bei  anderen,  aus  einer  Stoning 
der  Driisen  mit  innerer  Sekretion  resultierenden  Syndromen  der  Fall  war. 

SchlieBlich  deutet  auch  der  Umstand,  daB  die  Parkinsonsche  Krankheit 
ganze  Jahrzehnte  dauert  und  nicht  ausheilt,  daB  sie  selten  auf  ein  und  derselben 
Stuf e  stehen  bleibt,  sondern  sich  im  Gegenteil  fast  stets  progressiv  verschlechtert 
und  unerbittlich  zum  Tode  im  kachektischen  Stadium  fiihrt,  darauf  hin,  daB  die 
Quelle  der  Krankheit  nie  versiegt,  das  supponierte  Agens  unaufhorlich  einMdrkt, 
sich  stets  erneuert,  und  dieser  Umstand  macht  es  daher  unwahrscheinlich, 
daB  jenes  Agens  von  auBen  in  den  Korper  eindrmgt. 

Die  Logik  der  ganzen  Krankheit  fiihrt  uns  daher  zu  dem 
Schlusse,  daB  die  Krankheit  durch  eine  gif  tige  Substanz  verursacht 
wird,  welche  auf  alle  Systeme  des  Organismus  unaufhorlich,  ganze 
Jahrzehnte  lang  einwirkt  und  die  im  Organismus  selbst  erzeugt 
wird  —  sei  es  in  einem  bestimmten  Organ  oder  durch  einen  allgemein  patho- 
logischen  Stoffwechsel — ,  daB  es  sich  um  einen  endogenen  toxischen  ProzeB 
analog  jenem  bei  der  Basedowschen  Krankheit  handelt  oder  noch 
eher  um  eine  Dystrophic  analog  jener  bei  der  strumipriven 
Kachexie,  dem  Myxodem  und  der  Addisonschen  Krankheit. 

Wir  haben  bereits  erwahnt,  daB  schon  alle  Theorien  aufgestellt  wurden, 
und  daher  auch  diese.  In  einer  Zeit,  wo  die  Erforschung  der  Driisen  mit  innerer 
Sekretion  auf  der  Tagesordnung  steht,  ist  es  begreiflich,  daB  bei  der  Parkin- 
sonschen Krankheit  alle  Driisen  in  Betracht  gezogen  wurden.    Dies  geschah 
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bis  ietzt  nur  auf  anatomischem  Wege  und  nur  Lundborg  wurde  zu  dieser  An - 
^  meh    lurch  die  Logik  der  klinischen  Tatsachen  als  durch  die  paaave  Ten- 

etz  des  Zeitgeistes  gefiihrt.  Aber  selbst  Lundborg  fuhrte  seme  These  mcht 
to  zu  den  letzten  Konsequenzen  durch,  indem  er  es  mcht  versuchte,  seme  An- 
**t  die  Ursache  der  Parkinsonschen  Krankheit  ware  erne  chromsche  In- 

uff  zienz  der  Parathyreoidealdriisen,  durch  eine  entsprechende  Erklarung 
der  Krankheitserscheinungen,  namentlich  der  Rigiditat  und  des  Zitterns,  zu 
beglaubigen  und  auf  diese  Weise  eine  vollstandige  pathogenetische  Theone  aus- 
zubauen;  er  blieb  bei  der  atiologischen  Theone. 

Ich  will  den  umgekehrten  Weg  einschlagen;  indem  ich  mir  als  Ziel  meiner 
\rbeit  die  Erklarung  des  Hauptsymptoms,  niimlich  des  typischen  Parkinson- 
schen Zitterns,  gestellt  habe,  war  ich  gezwungen,  mich  mit  der  ganzen  Frage 
der  Pathogenese  dieser  bis  jetzt  ratselhaften  Krankheit  zu  beschaftigen  und 
wenn  ich  den  Versuch  unternehme,  eine  vollstandige  Erklarung  der  Krankheit 
und  ihrer  Symptome  zu  geben,  bin  ich  mir  der  Schwere  dieser  Aufgabe  voll 
bewuBt  und"gebe  mich  keiner  Tauschung  dariiber  hin,  daB  ich  mich  auf  emem 
unsicheren  Boden  bewege.  Ich  betrachte  meine  Arbeit  als  den  ersten  Versuch 
zu  einer  einheitlichen  Ansicht  iiber  eine  Krankheit,  bei  der  sich  bis  jetzt  schheB- 
Uch  ein  jeder  damit  zufrieden  gab,  daB  wir  sie  in  ihrer  Ganze  mcht  zu  erklaren 
vermogen,  oder  sich  mit  einer  teilweisen  Erklarung  ohne  Riicksicht  auf  die  iulle 
ihrer  Symptome  begniigte. 

V. 

Wir  woUen  eine  Analyse  der  Symptome  der  Parkinsonschen  Krankheit 

versuch  en.  . 

a)  In  der  allerersten  Zeit  tritt  bei  langsamem  Verlaufe  em  Oretuhl 
der  Muskelschwache  und  eine  bedeutende  Langsamkeit  der  Bewegungen  in 
den  Vordergrund;  diese  beiden  Symptome  begleiten  die  Krankheit  wahrend 
ihres  ganzen  Verlaufes;  der  Kranke  fiihlt  sich  nicht  nur  schwach,  fiihlt  nicht 
nur  eine  Schwache  seiner  Extremitaten,  sondern  wird  sich  zugleich  dessen 
bewuBt,  daB  er  eine  viel  groBere  Innervationskraft  aufwenden  muB  als  friiher 
oder  als  auf  der  nicht  ergriffenen  Seite;  zwischen  dem  Beginne  der  Innervation 
und  dem  Beginne  der  Bewegung  verflieBt  eine  auffallend  lange  Zeit.  Die  Be- 
wegungen gehen  dabei  in  normaler  Weise  vor  sich.  Die  Ermiidbarkeit  ist 
groBer  als  friiher. 

Es  handelt  sich  hier  also  offenbar  urn  eine  Verlangerung  der  Latenzzeit, 
urn  eine  Herabsetzung  der  Muskelerregbarkeit  und  urn  eine  leichtere  Muskel- 
ermudbarkeit. 

Der  Charakter  entspricht  nicht  jenem  der  Parese  infolge  Nervenstorungen, 
noch  jenem  der  Parese  infolge  zentraler  Lasionen,  bei  denen  zwar  auch  das 
subjektive  Gefuhl  der  gesteigerten  Innervationsanstrengmig  vorhanden  ist, 
aber  jene  auffallende  Verlangerung  der  Latenzzeit  bei  der  normalen  Bewegung 
fehlt,  bei  denen  im  Gegenteil  die  Latenzzeit  normal,  die  Bewegung  aber  be- 
ziiglich  der  Amplitude  beschriinkt  ist. 

Der  Charakter  entspricht  nicht  jenem  der  Parese,  der  Liihmung,  sondern 
jenem  der  Myasthenie. 

In  diesem  Stadium,  in  welchem  die  Diagnose  sehr  unsicher  ist,  sucht 
der  Kranke  den  Arzt  noch  nicht  auf,  und  daher  besitzen  wir  keine  direkten 
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Erfahrmigen  iiber  die  Muskelreaktion  in  diesem  ersten  Stadium.  Doch  beobach- 
teten  wir  einen  Kranken,  bei  dem  die  Symptome  der  Parkinsonschen  Krankheit 
auf  der  rechten  Korperseite  entwickelt  waren,  wahrend  er  links  weder  Zittem, 
noch  sichere  Rigiditat  besaB,  aber  doch  schon  auch  auf  dieser  Seite  Erniudbarkeit 
uud  Langsamkeit  der  Bewegungen  empfand.  Wir  konnen  daher  das  Unter- 
suchiuigsergebnis  auf  dieser  wenig  ergriffenen  Korperseite  zur  Erklarung  der 
Verhaltnisse  im  ersten.  Stadium  der  Parkinsonschen  Krankheit  verwenden 
(mid  dies  um  so  mehr,  als  sich  spater  auch  auf  dieser  Korperseite  die  typischen 
Symptome  entwickelten) . 

Auf  dieser  wenig  ergriffenen  Korperseite  —  also  im  ersten  Stadium  der 
Parkinsonschen  Krankheit  —  fand  ich,  daB  die  elektrische  Muskelerregbarkeit 
an  der  oberen  Extremitat  im  Vergleiche  zu  der  Erregbarkeit  bei  einem  gleich- 
alterigen  Menschen  ohne  Parkinsonsche  Krankheit  herabgesetzt  war;  der 
Tetanus  lieB  sich  an  den  Extensoren  direkt  und  indirekt  auslosen,  aber  nur  durch 
einen  starkeren  Strom,  und  ging  friiher  in  grobere  Senkungen  der  Ordinate 
iiber  als  beim  Kontrollmenschen.  Die  wiilkiirlichen  Bewegungen  waren  dem 
Elektrotetanus  ahnhch:  die  Dauerextension  hn  Karpalgelenk  verhef  folgender- 
maBen:  Der  Kranke  erhebtdie  Hand,  welche  sofort  stufenweise  etwa  bis  zur 
Mitte  der  Hohe  der  Ordinate  des  Kontrollmenschen  sinkt,  wo  sie  sich  aber 
nicht  lange  erhalt,  sondern  vollstandig  herabsinkt,  um  sich  sofort  infolge  eines 
neuen  Innervationsimpulses  wieder  zu  erheben;  so  glich  unser  Patient  in  der 
ersten  Minute  etwa  viermal  die  Stellung  der  Hand  aus,  wobei  die  Unterbrechungen 
immer  kiirzer  wurden;  der  Kontrolhnensch  hielt  die  Hand  drei  Minuten 
ohne  Unterbrechung  im  Karpalgelenk  gestreckt  —  nur  die  einzelnen  Eiuger 
senkten  sich,  um  sich  sofort  wieder  zu  strecken ;  erst  nach  drei  Minuten  sank 
seine  Hand  bis  zur  Mitte  der  Ordinate  und  erst  nach  fiinf  Minuten  unterbrack 
der  Kontrolhnensch  den  Versuch,  indem  er  iiber  Krampf  in  den  Extensoren 
klagte  (auf  dem  folgenden  Bild  lb),  a).  Diese  Erscheinungen  beweisen 
also  ebenfalls  deutlich  die  raschere  Er miidbarkeit  und  die  Herab- 
setzung  derErregbarkeit  jener Muskeln,  welche  gewohnlich  an  dem 
Zittern  beteiligt  sind. 

Bei  einem  anderen  Patienten,  der  auBer  Langsamkeit  der  Bewegungen, 
Ermiidbarkeit  und  den  ersten  Anzeichen  einer  allgemeinen  Starre  keine  Be- 
schwerden  hatte  mid  den  sein  intelhgenter  Bruder,  ein  Arzt,  behufs  Untersuchung 
zu  mir  geschickt  hatte,  fand  ich  eine  andere  Eigentiimlichkeit ;  als  er  mir  namhch 
mehrmals  hintereinander  die  Hand  driicken  sollte,  tat  er  dies  immer  langsamer, 
obwohl  er  stets  ein  ziemhch  hohes  Maximum  der  Kontraktion  erreichte,  so  daB 
er  beim  fiinften  Handedruck  zur  Erreichung  des  Maximums  die  doppelte  Zeit 
benotigte  als  zum  ersten.  Hier  war  die  Herabsetzung  der  Erregbarkeit, 
die  bei  Wiederholung  desVersuches  noch  bedeutender  wurde,  ganz 
off  enkundig. 

b)  In  einem  spater  en  Stadium  tritt  das  Zittern  in  derRuhe  auf, 
das  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  in  der  ersten  Phase  der  Bewegung 
aufhort,  wahrend  es  bei  langerer  Innervation  (z.  B.  bei  der  statischen  Inner- 
vation) wiederkehrt. 

Es  ist  interessant,  zu  verfolgen,  wie  sich  in  diesem  Stadium  die  dem  Elektro- 
tetanus analoge  spontane  Innervation  bei  den  Muskeln  verhalt,  die  sich  an  dem 
Zittern  beteiligen.   (In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  Flexionen  und  Ex- 
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tensionen  im  Karpalgelenk,  die  Versuche  stellte  ich  an  den  Extensoren  der 
Hand  an.)  Die  Verhaltnisse  bei  diesem  spontanen  Tetanus  veranschaulicht 
in  Bohematisoher  Weise  die  beiliegende  Figur:  der  Kranke  streckt  die  Hand  aus 
und  sofort  hort  das  Zittern  auf ;  10  Sekunden  dauert  eine  ruhige,  glatte  Extension, 
worauf  sich  das  typische  Zittern  einstellt,  aber  fast  auf  der  Hohe  der  Extension ; 
nach  10  Sekunden  sinkt  die  Hand  zugleich  mit  dem  Zittern  herab  (Ic).  Nach 
kurzer  Zeit  wurde  der  Versuch  wiederholt;  jetzt  dauerte  die  ruhige  Extension 
nur  4,5  Sekiuiden  und  das  Zittern  auf  der  Hohe  der  Extension  nur  5  Sekunden, 
die  Hand  sank  herab,  der  Patient  glich  die  Stellung  sofort  wieder  aus,  die  ruhige 
Extension  dauerte  4  Sekunden  und  das  Zittern  auf  der  Hohe  der  Extension 
1,5  Sekunden,  worauf  der  Patient  wahrend  der  folgenden  9,5  Sekunden  die  Hand 
dreiinal  in  Extensionsstellung  zuriickbrachte ;  das  Zittern  kam  fur  eine  immer 
kurzer  werdende  Zeit  zum  Stillstand  (Figur  II— Vic),  bei  einern  neuen  Ver- 
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suche  hielt  der  Kranke  die  Hand  so  ziemlich  eine  Minute  gestreckt,  muBte  aber 
nach  einigen  Sekunden  immer  von  neuem  mit  demselben  Erfolge  mnervieren, 
worauf  die  Hand  ermiidet  auf  die  Unterlage  sank. 

Hierbei  war  die  elektrische  Erregbarkeit  herabgesetzt.  Der  Tetanus 
lieG  sich  nur  direkt  hervorrufen  und  der  erforderliche  Strom  war  bedeutend  groBer 
(in  MA)  als  auf  der  anderen  Seite  und  doppelt  so  stark  als  bei  dem  Kontroll- 
menschen;  ein  glatter  Tetanus  bestand  etwa  10  Sekunden,  worauf  eine 
typische  Schiittelbewegung  zuerst  am  Daumen,  dann  am  Kleinfinger,  dann  an 
den  iibrigen  Fingern  und  schlieBlich  an  der  ganzen  Hand  auftrat  und  dann  sank 
die  Hand  herab.  Bei  direkter  Reizung  durch  ein  en  noch  starkeren  Strom 
entstand  eine  tetanische  Spannung,  die  unverandert  zwei  Minuten  unterhalten 
werden  konnte,  worauf  der  Versuch  wegen  Schmerzen  abgebrochen  werden  muBte. 

Nach  dieser  langen  und  sehr  starken  Reizung  blieb  die  Hand  des  Kranken, 
die  sonst  in  der  Ruhe  fortwahrend  zitterte,  45  Sekunden  frei  von  Zittern,  die 
darauffolgende  spontane  Extension  der  Hand  war  unvollstandig,  die  Ruhe  war 
kaum  angedeutet  und  gleich  darauf  stellte  sich  ein  typisches,  grobes  Zittern 
ein ;  die  Extension  dauerte  im  ganzen  drei  Sekunden  (auf  der  Figur  dieKurve  VII). 
Bei  wiederholtem  spontanen  ,, Tetanus"  war  die  anfangliche  Ruhe  noch  kurzer, 
und  gleich  darauf  stellte  sich  em  grobes  Zittern  ein.  —  Wenn  man  dem  Kranken 
eine  Pause  von  fiinf  Minuten  gewahrte,  dauerte  die  Ruhe  bei  der  spontanen 
Extension  wieder  fiinf  Sekunden. 
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Ein  indirekter  Tetanus  konnte  durch  schwachere  Strome,  selbst  wenn  sie 
zweimal  so  stark  waren  als  beim  Kontrollmenschen ,  iiberhaupt  nicht  ausgelost 
werden;  bierbei  stellte  sich  ein  schmerzhafter  Krampf  im  Supinator  ein. 

Wahrend  wir  also  im  ersten  Stadium,  in  welchem  noch  kein  Zittern  vor- 
'handen  ist,  nur  eine  Ermiidbarkeit  und  eine  herabgesetzte  Muskelerregbarkeit 
beobachteten,  konstatierten  wir  im  Stadium  des  Zitterns  eine  doppelte  Ver^ 
anderung:  zunachst  eine  Ermiidbarkeit  der  Muskeln  analog  jener  bei  der  Erb- 
schen myasthenischen  Reaktion,  nur  langsamer  und  weniger  intensiv,  und  zwar 
sowohl  bei  der  spontanen  Innervation,  als  aucb  bei  der  Elektrisierung,  und 
zweitens,  daB  der  Tetanus  nicht  dauernd  und  glatt  ist,  sondern  je  weiter,  desto 
friiher  in  ein  grobes  Zittern  von  derselben  Art  ,,zerfallt",  wie  das  Zittern  des 
Kranken  im  Ruhezustand.  Durch  diese  zweite  Komponente  unterscheidet  sich 
unsere  Reaktion  von  der  myasthenischen  Reaktion,  bei  der  der  Tetanus  glatt 
bleibt.  (Bei  unserem  Parkinson  Nr.  2  war  ein  myasthenisches  Verhalten  der 
Handmuskeln  auch  beim  Driicken  des  Dynamometers  offenkundig.) 

Die  physiologische  Eorschung  hat  uns  iiber  die  Ursache  dieser  Erschei- 
nungen  belehrt:  die  anisotrope  Substanz,  welche  die  rasche  Zuckung  der 
Muskelfaser  ermoglicht,  wird  durch  eine  Kontraktion  des  Sarkoplasmas  unter- 
stiitzt,  so  daB  durch  Superposition  und  schlieBlich  durch  Konfluenz  der  einzelnen 
Zuckungen  ein  glatter  (bei  oberflachlicher  Betrachtung  glatt  erscheinender) 
Tetanus  entsteht.  Wenn  das  Sarkoplasma  verandert  ist,  wenn  es  z.  B.  bei  der 
Veratrinvergiftung  leichter  ermiidbar  wird,  zerfallt  die  glatte  Kontraktion  nach 
einem  tetanisierenden  Reiz  in  eine  grobe  Bewegung,  die  jener  bei  unserem  Pa- 
tienten vorhandenen  ahnhch  ist  (Lhotak,  1.  c.  S.  185  und  TabelleVIII,  Figur  15). 

Es  handelt  sich  hier  also  wieder  um  den  myasthenischen  Charakter  der 
Muskeltatigkeit,  nur  daB  bei  der  Erbschen  Myasthenic  der  Muskel  in  gleich- 
maBiger  Weise  schnell  seine  Erregbarkeit  und  Kontraktionsfahigkeit  verliert, 
wobei  aber  die  innere  Struktur  der  Bewegung  eine  vollkommene  ist,  wahrend 
sich  hier  die  Moglichkeit  der  Bewegung  mit  der  Bewegung  sukzessive  langsam 
verringert,  ohne  vollstandig  zu  verschwinden,  wobei  aber  die  normale  Struktur 
der  Bewegung,  jene  Komponente,  welche  nach  den  physiologischen  Ergebnissen 
das  Sarkoplasma  besorgt,  gleichzeitig  und  rascher  verschwindet.  Bei  der 
Erbschen  Krankheit  reagiert  der  Muskel  auf  die  willkiirbche  Innervation 
immer  schlechter,  bis  die  Kontraktionsfahigkeit  vollstandig  aufhort,  aber  das 
Sarkoplasma  bietet  einer  jeden  Eunktion  der  anisotropen  Substanz  eine  feste 
und  entsprechende,  geniigende  Stiitze  —  in  gleicher  Weise  bei  der  ersten  maxi- 
malen  wie  bei  der  letzten  minimalen  Kontraktion;  die  Erbsche  Myasthenic 
ist  durch  die  Reaktion  der  anisotropen  Substanz  bedingt,  wah- 
rend das  Sarkoplasma  in  keiner  Weise  storend  hervortritt.  Bei  der  Parkin  - 
sonschen  Krankheit  ist  die  Ermiidbarkeit  der  anisotropen  Substanz  offen- 
kundig; sie  ist  nicht  so  groB  wie  bei  der  Erbschen  Krankheit,  aber  die  Qualitat 
der  Reaktion  ist  im  allerersten  Stadium  dieselbe;  im  Stadium  der  groBeren 
Muskelrigiditat  zeigt  sich  bereits  eine  Eigentiimlichkeit  (das  langsame  Kre- 
szendo  der  Kontraktion) ;  im  Stadium  des  Zitterns  nimmt  diese  Eigentiimhchkeit 
zu,  denn  die  innere  Struktur  der  Bewegung  andert  sich,  die  Kontraktion  zerfallt 
zum  Zittern ;  beide  Eigentumlichkeiten  lassen  sich  am  besten  durch  herabgesetzte 
Erregbarkeit  des  Sarkoplasmas  und  dessen  groBe  Ermiidbarkeit  erkliiren;  die 
Kontraktion  kommt  zustande,  aber  langsam  und  bleibt  nicht  kontinuierlich ; 
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der  Muskel  ist  in  der  Ruhenicht  schlaff,  wie  bei  der  Erbschen  Krankheit,  sondem 
zeigt  im  Gegenteil  eine  Tendenz  zu  groBerer  Rigiditat,  was  wiederum  nur  rait 
dem  Zustande  des  Sarkoplasmas  zusammenhiingen  kann,  der  sich  aber  von 
den  tonischen  raid  tetanischen  Krampfen  unterscheidet;  etwas,  was  diesen 
Krampfen  analog  ware,  wird  in  der  Regel  niclit  beobachtet.  Wir  haben  hier 
also  im  Gegensatz  zur  Erbschen  Krankheit  eine  sarkoplastisch  modifi- 
zierte  Myasthenic  vor  uns.  Diese  Modifikation  beruht  in  einer  ganz  eigen- 
tiimlichen  Funktionsstorung :  verliingerte  Latenzzeit,  langsames  Kreszendo 
der  Kontraktion.  rasche  Ermiidbarkeit  und  dabei  Tendenz  zur  Rigiditat,  also 
in  einer  ganz  charakteristischen  Veranderung  der  Muskelsubstanz. 

Gleichzeitig  mit  diesem  Erstarren  verharrt  der  Korper  in  der  bekannten 
stereotypen  Haltung,  bei  der  die  Beuger  gewohnlich  das  Ubergewicht  iiber  die 
Strecker  besitzen.  Die  Muskehi  erstarren  auf  eine  eigentiimliche  Weise:  wir 
erkennen  die  Muskelrigiditiiten  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  rnehr 
durch  die  Aspektion  als  durch  die  Palpation;  mehr  durch  die  Klagen  des 
Patienten,  durch  die  deutliche  Beschrankung  der  Beweglichkeit  des  Patienten 
als  durch  die  Betastung  der  einzelnen  Muskeln ;  nianchmal  miissen  wir  bei  einern 
Patienten,  dessen  Haltung  ziemlich  „starr"  und  holzern  ist,  bei  der  direkten 
Untersuchung  mittelst  Palpation  die  Rigiditaten  erst  suchen.  DaB  sie  sich  von 
dem  erhohten  Muskeltonus  bei  Storungen  der  Pyramidenbahnen  (in  den  oberen 
Neuronen)  unterscheiden,  haben  wir  bereits  hervorgehoben. 

Die  auffallendste  Eigenschaft  dieser  Rigiditaten  ist  die,  daB  sie  sich  durch 
wiederholte  Bewegimgen,  speziell  durch  passive  Bewegungen,  durch  Vibration, 
durch  Massage  verrmgern,  so  daB  nach  diesen  Manipulationen  oft  eine  Bewegung 
moglich  ist,  die  vorher  infolge  der  Rigiditat  unmoglich  war. 

Wir  kennen  toxische  Veranderungen  des  Sarkoplasmas,  bei  welchen 
eine  Starre  auftritt,  die  Bewegungen  unmoglich  macht  und  die  durch  Massage 
und  dergl.  beseitigt  werden  kann.  Bei  der  Muskelvergiftung  durch  Monobrom- 
essigsaure  z.  B.  gelingt  es  mit  Hilfe  der  Massage,  durch  gewaltsame  Streckung 
nach  Lhotak  den  Muskel,  der  alle  Erscheinmigen  eines  total  erstarrten  Muskels 
darbot  und  der  nicht  einmal  auf  supramaximale  Reize  reagierte,  zur  Reaktion 
zu  bringen,  und  zwar  auch  zur  Reaktion  auf  den  ursprimglichen  Reiz  (1.  c.  S.  192). 

Eine  Analogie  mit  derartigen  sarkoplasmatischen  Vergiftungen  besteht 
bei  der  Parkinsonschen  Rigiditat  auch  in  dem  Umstand,  daB  die  Rigiditat 
im  Winter,  in  der  Kalte  groBer  zu  sein  pflegt  und  durch  Eintauchen  der  Ex- 
tremitat  in  kaltes  Wasser  gesteigert  wird. 

Wenn  wir  demnach  durch  eine  bekamite  experimentelle  Analogie  auch 
nicht  genau  bestimmen  konnen,  um  welche  Veranderung  es  sich  bei  der  Rigiditat 
handelt,  so  sind  uns  doch  wenigstens  analoge  Zustande  nach  nachweislich  sarko- 
plastischen  Giften  bekannt,  so  daB  auch  die  Rigiditat  gleich  den  friiher 
erwahnten  Veranderungen  der  intendierten  Bewegungen  auf  eine 
eigentiimliche  Veranderung  des  Sarkoplasmas  hinweist. 

Wir  wollen  nunmehr  zum  Zittern  in  der  Ruhe  zuruckkehren : 

Das  Parkinsonsche  Zittern  ist  eine  eigentiimliche  Erscheinung  in  der 
menschlichen  Pathologic  Es  unterscheidet  sich  zuniichst  von  alien  iibrigen 
Formen  des  Zittems  durch  seine  ausgesprochene  Langsamkeit:  4 — 5  Wellen 
in  der  Sekunde.  Wenn  die  durchschnittliche  Frequenz  des  physiologischen 
Zitterns  (etwa  10  Wellen  in  der  Sekunde)  der  Dauer  der  latenten  Reizung  des 
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Sarkoplasmas  (0,05 — 0,10  Sekunden)  entspricht,  wiirde  die  niedrige  Frequenz 
imseres  Zittems  auf  eine  Verlangerung  dieser  Latenzzeit  hinweisen,  die  mit  dem 
erwahnten  zogemden  Verhalten  der  spontanen  Bewegungen  bei  diesen  Kranken 
gut  iibereinstimmen  wiirde  und  die  nacli  Joteyko  zugleich  die  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  des  Sarkoplasmas  begleitet.  Unser  Zittern  unterscheidet  sich 
ferner  von  alien  ii  brig  en  Formen  des  Zitterns  dadurch,  daB  es  am  deutlichsten  i 
bei  vollkommener  Ruhe  ist,  wenn  die  Hand  auf  einer  Unterlage  ruht,  gestiitzt 
und  von  jeder  Pyramideninnervation  frei  ist,  also  unter  Verhaltnissen,  unter 
welchen  die  normalen,  quergestreiften  Muskeln  in  der  unbedeutenden,  kon- 
stanten  Innervation  des  Muskel,, tonus"  verharren.  Dieser  glatte  Muskeltonus 
ist  hier  gestort.  Der  Muskeltonus  ist  bedingt  durch  eine  kontinuierliche  Reizung 
des  Sarkoplasmas  (zum  Unterschiede  von  der  unterbrochenen  Innervation 
oder  wenigstens  von  der  raschen  Anderung  der  Intensitat  in  der  anisotropen 
Substanz).  Wir  gelangen  also  ungezwungen  zu  dem  Schlusse,  daB  es  sicb  auch 
beim  Zittern  um  eine  Verlangerung  der  Latenzzeit  (verminderte  Erregbarkeit) 
und  um  eine  Anderung  der  Eunktion  des  Sarkoplasmas  bei  der  dauernden, 
kontinuierlichen  Reizung  handelt. 

Das  Zittern  im  Ruhezustand  ist  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  so 
deutlich  und  Tage,  Monate  und  Jahre  andauernd,  daB  es  meiner  Ansicbt  nach 
nicht  anders  erklart  werden  kann,  als  durch  eine  innere  Veranderung  in  den 
Muskeln,  welche  auf  die  normale  Innervation  in  der  Ruhe  in  anderer  Weise, 
und  zwar  durch  diese  rhythmischen  Schwankungen  reagieren.  Eine  derartige 
Reaktion  ist  sonst  den  quergestreiften  Muskeln  fremd  und  auch  bei  den  glatten 
Muskeln  kommt  sie  selten  vor;  nur  dem  Herzsmukel  ist  sie  eigen.  Jede  dieser 
drei  Arten  von  Muskeln  zeigt  unter  gewissen  Umstanden  eine  ilrm  nicht  eigene 
Reaktion,  die  Reaktion  einer  der  beiden  anderen  oder  der  beiden  anderen  Arten 
(Lhotak);  von  diesen  Moglichkeiten  tritt  die  rhythmische  Kontraktion  des 
quergestreiften  Muskels  am  seltensten  in  die  Ersckeinung  (Biedermann, 
Joteyko,  Lhotak).    Wir  kennen  folgende  Analogien: 

1.  Hering  1879  (zit.  von  Biedermann  1.  c.  S.  167)  sah  am  kurarisierten, 
in  0,6  %  NaCl-Losung  getauchten  und  mit  einem  sehr  schwachen  konstanten 
Strom  gereizten  Sartorius  des  Erosches  eine  rhythmische  Bewegung. 

2.  Biedermann  sah  unter  ahnlichen  Umstanden  —  er  tauchte  einen 
Muskel  fiir  13  Minuten  in  eine  1 — 3%ige  Natriumkarbonatlosung  und  reizte 
ihn  dann  mit  einem  mittelstarken  konstanten  Strom  —  rhythmische  Kon- 
traktionen,  etwa  eine  in  der  Sekunde,  und  vergleicht  diese  rhythmische  Reaktion 
mit  der  normalen  Tatigkeit  des  Herzmuskels. 

3.  Locke  (zit.  Bottazzi)  beobachtete  spontane  Bewegungen  an  dem 
in  0,75%  Natriumoxalatlosung  getauchten  Sartorius  des  Erosches.  Bottazzi 
(1901)  bestatigte  diese  Beobachtung  und  zeichnete  Kurven  mit  euiem  auffallend 
regelmaBigen  Rhythmus  vom  Sartorius  der  Rana  esculenta  (Tabelle  XIV, 
46,  I),  reproduzierte  ferner  ahnliche  rhythmische  Schwankungen  (Tetanus) 
nach  Jodnatrium  auf  Tabelle  XIV,  49,  I,  II. 

joteyko  zit.  Loeb  (S.  55),  daB  die  Ionen  des  Na,  CI,  Li,  F,  Br,  J  be- 
sonders  leicht  rhythmische  Kontraktionen  der  quergestreiften  Muskeln  hervor- 
zurufen  vermogen,  wahrend  die  Ionen  des  Ca,  Ba,  Sr,  K,  Mg,  Co,  M  die 
Rhythmizitat  hindern. 

4.  Mile.  Joteyko  leitete  durch  den  Wadenmuskel  des  Frosches  einen 
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ziemlich  starken  ocler  einen  sehr  starken  konstanten  Strom  und  beobachtete 
in  einigcn  Fallen  statt  des  glatten  Tetanus  eine  rhythmische  Bewegung  (Fig.  23, 
S.  67  mit  einer  Frequenz  von  3 — 4  in  der  Sekunde),  welche  wahrend  der  ganzcn 
Zeit  anhielt,  wahrend  welcher  der  Strom  den  Muskel  durchstromte  (tetanos 
galvanique  rbytbmique);  besonders  schon  war  die  rhythmische  Bewegung, 
wenn  der  Muskel  zugleich  mit  Veratrin  vergiftet  war. 

5.  Nur  zum  Teil  —  soweit  sie  die  rhythmische  Kontraktion  des  querge- 
streiften  Muskels  statt  der  glatten  Kontraktion  zeigen  —  gehoren  hierber  aucb 
die  Erfabrungen  der  Mile.  Joteyko  und  Lhotaks  uber  die  wellenformige 
Kontraktion  des  mit  Veratrin  vergifteten  Muskels.  Es  handelt  sich  hier  nicbt 
allein  urn  einen  Zerfall  des  Tetanus  infolge  Ermiidung,  sondeni  urn  Undulationen 
an  dem  ganzen  absteigenden  Scbenkel  der  myographiscben  Kurve  oder  auf 
ilirem  Scbeitel  oder  in  seltenen  Fallen  aucb  an  dem  aufsteigenden  Schenkel 
(Lbotak,  Joteyko,  Fig.  4  und  5,  S.  25  und  26).  Joteyko  fiigt  hinzu,  daB 
nur  einzelne  Muskeln,  diese  aber  dann  immer  und  dauernd,  dieses  Verhalten 
zeigen.  Eine  nahere  Ursache  dieses  Verhaltens  konnte  sie  nicht  finden.  Beide 
Erscheinungen,  den  rhythmischen  galvanischen  Tetanus  und  die  rhythmische 
Kontraktion  nach  faradischer  Reizung,  halt  sie  fur  Beispiele  dafiir,  ,,daB  auch 
der  gewohnlicbe  quergestreifte  Muskel  jene  Rhythniizitat  besitzen  kann,  die 
in  so  hohem  Grade  dem  Herzen,  weniger  den  glatten  und  quergestreiften  Muskeln 
mit  einer  verhaltnismaBig  groBen  Menge  Sarkoplasma  zukommt"  (,,rote" 
Fasern  gegeniiber  den  ,,weiBen"  quergestreiften  Fasern).  Sie  fiigt  hinzu,  daB 
diese  rhythrnische  Fimktion  nur  dann  auftritt,  wenn  die  Muskeln  einem  das 
Sarkoplasma  reizenden  EinfluB  unterworfen  sind  (S.  91). 

Auch  Lhotak  wies  bei  seinen  Versuchen  mit  Veratrin  manchmal  eine  rhyth- 
mische Reaktion  selbst  nach  einer  einfachen  Reizung  unter  verschiedenen  Um- 
standen  nach,  die  er  aber  nicht  naher  bestimmen  konnte.  An  ermiideten  Muskeln 
hat  er  diese  Beobachtung  nicht  gemacht. 

Von  den  erwahnten  Fallen,  in  denen  der  quergestreifte  Muskel  rhythmische 
Bewegungen  vollfuhrt,  besizten  die  groBte  Analogie  mit  den  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  vorhandenen  Verhaltnissen  die  Versuche  von  Hering,  Bieder- 
mann  und  Bottazzi:  die  Kombination  der  Reizung  mittelst  des  konstanten 
Stromes  mit  der  chemischen  Wirkung  von  Substanzen,  welche  auf  das  Sarko- 
plasma wirken.  Der  Innervation  des  Muskeltonus  hi  der  Ruhe  ist  die  Reizung 
mit  dem  konstanten  Strome  gleichzustellen  und  eine  Veranderung  des  Sarko- 
plasmas  ist  bei  alien  bis  jetzt  vorgenommenen  Analysen  der  Falle  von  Par- 
kinsonscher  Krankheit  ein  notwendiges  Postulat.  Ich  erklare  mir  daher  das 
Zittern  in  der  Ruhe  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  durch  eine  rhyth- 
mische Reaktion  des  veranderten  Muskels  auf  die  den  Muskeltonus 
erhaltende  dauernde  Innervation;  ich  erblicke  in  dem  langsamen,  groben 
Zittern  in  der  Ruhe  ein  pathologisches  Beispiel  fur  die  rhythmische  Reaktion  der 
quergestreiften  Muskeln  des  Menschen  und  eine  sarkoplastische  Erscheinung 
gegeniiber  der  gewohnlichen  kombinierten  Tatigkeit.  Jede  Pyramidenhmer- 
vation  und  ganz  besonders  jede  intendierte  Bewegung  stort  diese  auto  matische 
Tatigkeit. 

Die  bisher  angefiihrten  Erwiigungen  fiihren  uns  zu  der  Ansicht,  daB 
das  Sarkoplasma  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  eine  liingere 
Dauer  der  latenten  Reizung  besitzt,  daB  es  leichter  ermiidet  und 
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daB  hierbei  in  demselben  eine  eigentii  mliche  Modi f i kati on  statt- 
findet,  die  sich  durch  eine  Disposition  zur  Rigiditat  und  rhyth- 
mischen  Funktion  und  durch  den  Mangel  tonischer  Kontraktu  i  en 
auBert. 

Eine  nahere  Analogie  konnte  ich  in  den  bisher  bekannten  Erfahrungen 
der  Muskelphysiologie  nicht  finden ;  die  toxikologischen  Versuche  an  den  Muskeln 
sind  bis  jetzt  noch  nicht  so  ausgedehnt  und  mannigfaltig,  urn  bestimmen  zu 
konnen,  welches  Gift  im  Sarkoplasma  analoge  Veranderungen  hervorrufen  wiirde. 

Vorliiufig  muB  man  sich  mit  der  Analyse  dieses  Zustandes  aus  der  niensch- 
lichen  Pathologie  begniigen;  eine  gewisse  Ahnlichkeit  bietet  die  Yergiftung 
mit  Veratrin,  mit  Monobromessigsaure,  allerdings  nur  insoweit,  als  sie  auch 
sarkoplasmatische  Gifte  sind;  aber  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  ist 
der  Unterschied  von  Bedeutung,  daB  hier  kehie  Disposition  zu  Kontrakturen 
vorhanden  ist,  welche  diese  Gifte  charakterisiert  und  die  einen  integrierenden 
Bestandteil  anderer  klinischer  Bilder  darstellt,  der  sogenannten  Hypertonic, 
der  Spasmophilic  (Thorn sen  und  die  akquirierte  Muskelhypertonie).  Bei  der 
Parkinsonschen  Krankheit  finden  wir  eine  Disposition  zur  tonischen  Kon- 
traktur  nur  hier  und  da  unter  den  Prodromen  der  Krankheit. 

Wir  haben  hier  also  einen  eigentiimlichen  Zustand  vor  uns,  der  experi- 
mentell  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  ist. 

Der  ganze  Charakter  der  Parkinsonschen  Krankheit  und  ihr  langjahriger 
Verlauf  deuten  nicht  auf  einen  Zustand  von  gesteigerter  Reizung  des  Nerven- 
und  Gef aBsystems ;  im  Gegenteil,  alles  spricht  f iir  einen  dystrophischen  ProzeB ; 
denselben  Charakter  weisen  auch  die  anatomischen  Veranderungen  an  den 
Muskeln  auf ;  und  in  denselben  Rah  men  passen  auch  am  besten  die  beobachteten 
funktionellen  Veranderungen  der  Muskeln. 

VI. 

Ich  habe  oben  erwahnt,  warum  ich  der  Ansicht  bin,  daB  die  Parkinson- 
sche  Krankheit  durch  eine  Funktionsstorung  der  Driisen  mit  innerer  Sekretion 
hervorgerufen  wird;  ich  habe  ferner  gesagt,  daB  ich  sie  iibereinstimmend  mit 
Lundborg  fiir  eine  Dystrophie  analog  der  Kachexia  thyreopriva  oder  der 
Addinsonschen  Krankheit  halte. 

Es  handelt  sich  nunmehr  darum,  ob  sich  in  der  bis  jetzt  bekannten 
Symptomatologie  der  endokrinen  Storungen  erne  Stiitze  fiir  diese  pathogenetische 
Hypothese  finden  laBt. 

Da  miissen  wir  uns  nun  vor  allem  dariiber  klar  sein,  daB  wir  in  alien  unseren 
Schliissen  nur  einen  gewissen,  wenn  auch  ziemlich  hohen  Wahrscheinlichkeits- 
grad  erreichen  konnen.  Die  endokrmen  Storungen  sind  bis  jetzt  wenig  erforscht 
und  noch  weniger  kritisch  bewertet;  wie  wissen  noch  immer  nicht  bestimmt, 
welche  Funktionen  dieser  oder  jener  Druse  allein  eigentlich  zukommen,  da 
die  Forschung  durch  den  Umstand  sehr  erschwert  wird,  daB  bei  Storungen 
der  einen  Druse  auch  die  anderen  Driisen  mit  innerer  Sekretion  ihre  Fimktionen 
andern,  wodurch  das  symptomatologische  Bild  verschleiert  wird.  Eine  noch 
groBere  Schwierigkeit  beruht  darm,  daB  wir  bis  jetzt  die  Gesetze  dieser  Korre- 
lationen  nicht  kennen,  welche,  wie  es  scheint,  auch  fiir  verschiedene  Fimktionen 
verschieden  smd,  so  daB  z.B.  die  Driisen,  welche  auf  das  Korperwachstum  hanno- 
nisch  wirken,  auf  den  Austausch  bestimmter  Stoffe  entgegengesetzt- Mdrken  usw. 
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Betraohten  wir  zuerst,  was  bis  jetzt  aus  der  Anatomie,  Symptomatologie 
und  Theiapie  der  Parkinsonschen  Krankheit  zusammengetragen  wurde,  das 
auf  eine  Beteiligiuig  der  Driisen  mit  irmerer  Sekretion  schlieBen  lassen  konnte. 

Schi  lddriise. 

Anatomische  Befunde:  Partielle  Atrophia  fand  in  einem  Falle  Lundborg; 
kystische  Degeneration  einmal  Castelvi;  Sklerose  einmal  Castelvi,  viermal 
niiter  f>  Fallen  Alquier  und  zweima]  unter  4  Fallen  Roussy  und  Clunet;  dieselben 
Autoren  fanden  zwcimal  disseminierte  Adenome;  Parhon  und  Goldstein  fanden 
degenerative  Veranderungen ;  also  im  groBen  und  ganzen  entweder  gar  keine  Ver- 
finderungen  oder  solche,  die  auf  eine  herahgesetzte  Funktion  hindeuten. 

Opotherapie:  Thyreoidin  hatte  nie  einen  durckschlagenden  Erfolg.  Castelvi 
beobachtete  eine  Abnahrne  des  Zitterns  und  ein  Verschwinden  des  Schwitzens, 
wahrend  Dana  (zit.  bei  Lundborg)  und  Alquier  dirckt  eine  Verschlimmerung  be- 
obachteten.  (Eine  analoge  Bedeutung  konnte  man  dem  MiBerfolg  nach  Atropin 
zuschreiben,  welches  Roussy  in  Mengen  von  etwa  12  mg  pro  die  ohne  Erfolg  an- 
wendete. ) 

Symptomatologie:  Pulsbeschleunigung  und  Herabsetzung  des  Blutdrucks, 
welche  Cast6ran  anfuhrt,  sind  keine  standigen  Begleiterscheinungen  der  Parkin- 
sonschen Krankheit.  Mendel  fand  Pulsbeschleunigung  in  y3  der  Falle,  aber  niclit 
iiber  100  Pulse. 

Wichtig  sind  die  trophischen  Storungen  der  Haut,  die  teils  der  Sklerodermie 
(Frenkel,  Luzzato,  Penogrossi  und  Palmieri,  Naumann),  teils  der  Atrophie 
(Bechet,  Weber,  Compin),  teils  dem  Myxodem  (Compin,  Alquier,  Lund- 
borg, Mobius)  und  der  ,,main  succidente"  nahestehen;  in  ahulicher  Weise  kommt 
auch  eine  Kombination  mit  Myxodem  (Solliers,  Lundborg,  Luzzato,  Mobius), 
aber  auch  mit  Basedowscher  Krankheit  vor  (Mobius,  Goldstein  und  Cobi- 
lovici.  Mendel);  im  Falle  Goldsteins  entstand  die  Schuttellahmung,  als  der 
Basedow  zuriickging;  in  zwei  Fallen  Mendels  waren  die  Symptome  beider  Krank- 
heiten  gleichzeitig  vorhanden. 

Ferner:  Vasomotorische  Storungen  in  Form  von  profusen  SchweiBen,  Gefiihl 
plotzlicher  Hitze  und  eine  Steigerung  der  oberflachlichen  (keineswegs  der  zentralen) 
Korpertemperatur,  fliichtige  Odeme  (Vincent  zit.  von  Bechet),  Dermographismus, 
Anfalle  von  Diarrhoen  (Bechet),  SpeichelfluB. 

Ein  gewisser  Grad  von  Stupor  bei  sonst  gut  erhaltener  Intelligenz,  Schwer- 
falligkeit  des  Gedankenausdrucks,  langsame  Auslosung  der  Eigennamen. 

Alimentare  Glykosurie,  die  von  Klienbergin  einem  mit  Hysterie  kombinier- 
ten  Falle  gesehen  wurde  und  manifeste  Glykosurie,  wie  sie  von  Topinard  (zit.  von 
Heimann)  und  Dana  (zit.  von  Mendel)  beobachtet  wurde,  sind  gewiB  seltene 
Erscheinungen ,  da  sie  trotz  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  nur  in  einzelnen 
Fallen  nachweisbar  waren. 

Yon  den  weiteren  Erscheinungen  des  Athyreosis  sind  die  Gelenksaffektionen 
zu  nennen,  welche  der  deformierenden  Arthritis  (Charcot)  ahnlich  oder  mit  der- 
selben  identisch  sind  (Casteran,  Veselle),  so  daB  es  manchmal  im  Anfang  schwer 
zu  entscheiden  ist,  um  welche  der  beiden  Krankheiten  es  sich  handelt  (Brissaud). 
Manchmal  hat  die  Krankheit  im  Beginne  den  Charakter  der  deformierenden  Arthritis 
imd  spater  entwickelt  sich  die  typische  Parkinsonsche  Krankheit  (Brissaud). 
Vorzeitiges  Altern  (Geroder  ma-Rum  mo)  gehort  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
Krankheit. 

Die  Symptome  des  Hyperthyreoidismus,  wie  schnelles  Korperzittern,  Exoph- 
thalmus,  Struma,  Erregbarkeit,  Reizbarkeit,  plotzliche  Abmagerimg,  Anamie  sind 
der  Parkinsonschen  Krankheit  im  allgemeinen  fremd. 

Aus  den  angefuhrten  Umstanden  geht  also  hervor,  daB  wir  ziemlich  hiiuliu 
einzelne  Symptome  der  verminderten  Funktion  der  Schilddriise,  aber 
keine  standigen  Symptome  der  gesteigerten  Funktion  derselben  zu  sehen  bekommen; 
auch  die  Kombination  mit  der  B  ased  owschen  Krankheitist  nicht  iiberzeugend,  denn 
in  dem  genauer  bekannten  Falle  von  Goldstein  kombinierte  sich  die  Parkinson- 
sche Krankheit  nur  mit  Resten  der  Basedowschen  Krankheit.    Doch  hat  es 
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nicht  don  Anschein,  daJ3  die  Parkinsonsche  Krankheit  einzig  und  allein 
durch  den  Mangel  des  Sekretes  der  Thyreoidea  hervorgerufen  werden 
konnte,  denn  ihre  Symptomatologie  ist  viel  urafangreicher  und  mannigfaltiger 
als  das  Bild  der  Athyreosis. 

Nebennieren. 

Anatomie:  Der  einzige,  der  sich  —  soweit  ich  konstatieren  konnte  —  syste- 
matisch  mit  der  Anatomie  der  Nebennieren  bei  der  Par  kins  onscben  Krankheit  be- 
sch&ftigte,  ist  Alquier.  Er  fand  unter  5  Fallen  zweimal  Hyperplasie  und  dreimal 
Hypoplasie  kombiniert  mit  sklerotiscben  Veranderungen. 

Aus  der  Symptomatologie  sind  die  myastheniscben  Veranderungen  zu  er- 
wahnen,  dieses  konstante  und  typiscbe  Symptom  der  Parkinsonschen  Krankheit, 
das  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  in  einer  Komponente  mit  der  nach  Degeneration 
der  Nebennieren  auftretenden  Veranderung  iibereinstimmt ;  ferner  die  Erfahrung 
Mendels,  der  die  Kombination  eines  typischen  Falles  von  Parkinsonscher  Krank- 
heit mit  den  typischen  Symptomen  der  Addisonschen  Krankheit  beobachtete  und 
einen  analogen  Fall  von  Heoker  zitiert. 

Symptome  einer  gesteigerten  Tatigkeit  der  Nebennieren,  wie  Glykosurie, 
erhohten  Blutdruck,  finden  wir  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  nicht. 

Die  Veranderungen  der  Muskeltatigkeit  nach  Adrenalin  sind  bis  jetzt  noch 
nicht  sicher  erforscht,  aber  das,  was  bekannt  ist  (der  erregende  EinfluB  auf  den 
Muskel),  die  Beseitigung  der  Ermudungserscheinungen  (Dessy  und  Grandis, 
Oliver,  Schaffer,  Joteyko)  konnte  uns  —  mit  groBer  Beserve  —  zu  der  Annahme 
einer  Herabsetzung  der  Nebennierenfunktion  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit  veranlassen. 

Hypophysis. 

Der  Zustand  der  Hypophyse  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  wurde  wie 
der  der  Nebennieren  bis  jetzt  nicht  systematisch  untersucht,  so  daJ3  wir  diesbeziiglich 
nur  geringe  Erfahrungen  besitzen. 

Anatomie:  Alquier  fand  bei  3  unter  5  Fallen  eine  Zunahme  der  zyanophilen 
und  eine  Abnahme  der  eosinophilen  Elemente,  was  er  fur  ein  Zeichen  einer  weniger 
guten  Funktion  halt;  Boussy  und  Clunet  fanden  bei  2  von  4  Fallen  keine  Ver- 
anderungen, in  einem  Falle  sahen  sie  eine  pseudokystische  Degeneration  und  in 
einem  Falle  eine  kolloidale  Zyste  im  driisigen  Anteil. 

Opotherapie:  Dana  sah  eine  kurzdauernde  Besserung  (zit.  Lundborg); 
Benon  und  Delille  und  nach  diesen  Parhon  und  Urechie  konstatierten,  daB 
sich  der  Puis  verlangsamte,  der  Blutdruck  stieg,  der  Schlaf  besser  wurde,  der  Appetit 
wiederkehrte,  wahrend  das  Zittern  und  die  Muskelrigiditat  unverandert  bheben. 

Symptomatologie:  Die  Symptome,  welche  die  Abnahme  der  Funktion  der 
Hypophyse  begleiten  wie:  Pseudoadipositat,  erworbener  Puerilismus,  Haarausfall, 
ferner  die  Symptome  einer  gesteigerten  Funktion  derselben  wie  Veranderungen  der 
Extremitatenenden,  Schlaf sucht,  Apathie  fehlen  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit. 

Ovarien,  Hoden. 

Auch  hier  besitzen  wir  keine  system atischen  Erfahrungen.  Anatomisch 
fand  Alquier  in  seinen  5  Fallen  an  den  Ovarien  „senile  Veranderungen". 

Opotherapie:  Brown-Sequard  verzeichnete  Besserung  nach  Behandlung 
mit  Hoden;  Parhon  und  Goldstein  sahen  nach  Ovarien  Besserung  in  einem  Fall, 
in  welchem  Menstruationsbeschwerden  vorhanden  waren. 

Symptomatologie:  Die  Parkinsonsche  Krankheit  beginnt  zwar  in  der 
zweiten  Halfte  des  Lebens,  wo  die  Tatigkeit  der  Geschlechtsdrusen  abnimmt  oder 
zum  Stillstand  kommt,  und  sie  besitzt  auch  einige  Symptome,  die  an  die  nervosen 
klimakterischen  Symptome  (z.  B.  die  vasomotorischen)  erinnern,  sie  hat  aber  weder 
zur  Pubertat,  noch  zum  Klimakterium  irgendwelche  regelmaBigere  Beziehungen. 
Man  beobachtet  bei  ihr  weder  ein  vorzeitiges  Verbliihen,  noch  sieht  man  in  den  Fallen 
von  vorzeitigem  Klimakterium  irgend  etwas  in  der  motorischen  Sphare,  das  an  die 
Veranderungen  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  erinnern  wurde. 
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Epiphysis  cerebri. 

Diese  wurde  bis  jetzt  noch  nicht  erforscht.  Die  bekannten  Erscheinungen 
bei  Erkrankungen  der  Epiphyse  (an  den  Genitalien  —  Ogle)  wurden  bei  der  Par- 
kins onschen  Krankheit  nicht  beobachtet. 

Pankreas. 

Anatomisch  wurde  dasselbe  von  Alquier  in  seinen  5  Fallen  untersucht  und 
normal  befunden. 

Die  Ernahrungsstorungen,  die  bei  Erkrankungen  des  Pankreas  vorkommen 
(Glykosurie,  Azidosis,  Abrnagerung)  wurden  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit 
nicht  beobachtet. 

Epithelkorperchen. 

Ihr  Verhaltnis  zur  Parkinsonschen  Krankheit  ist  ein  modernes  Thema 
und  daher  finden  wir  hier  schon  mehr  Aufzeicbnungen. 

Anatonvie:  Camp  fand  in  2  Fallen  fettige  Degeneration  (Mendel).  Alquier 
fand  bei  4  von  5  Fallen  Veranderungen,  die  er  als  den  Ausdruck  einer  Hypofunktion 
anspricht,  einmal  fand  er  nur  ganz  geringfiigige  Veranderungen.  Roussy  und  Clunet 
fan  den  dagegen  in  4  Fallen  makroskopisch  vergroBerte  und  abgeflachte  Drusen 
und  mikroskopisck  Chromophilie,  Spongiozytosis,  kolloide  tjberproduktion  und 
halten  diese  Erscheinungen  fiir  den  Ausdruck  einer  Hyperfunktion,  weil  sie  sie 
auch  bei  Tieren,  denen  sie  3  Drusen  exstirpiert  hatten,  nacb  einiger  Zeit  an  der 
zuriickgebliebenen  4.  Driise  fanden,  wahrend  sie  dieselben  unter  100  gesunden 
Kontrollf alien  nicht  ein  einziges  Mai  vorfanden.  Thomson  fand  in  einem  Fall 
nichts  Bestimmtes  (nach  Mendel),  und  auch  Parhon  und  Goldstein  fanden  in 
einem  Falle  an  2  untersuchten  Drusen  ebenfalls  nichts.  Erdheim  fand  unter  drei 
Fallen  von  Parkinsonscher  Krankheit  in  einem  Fall  eine  Driise  durch  Hyper- 
plasie  der  sogenannten  oxyphilen  Zellen  ungewohnbch  vergroBert. 

Opotherapie:  Berkeley  (1905)  sah  nach  dem  Extrakt  der  Epithelkorperchen 
bei  9  von  11  Kranken  Besserung  aller  Symptome,  namentlich  der  zuletzt  aufge- 
tretenen,  und  (1907)  nach  dem  aus  den  Drusen  isolierten  Nukleoproteid  eine  Besse- 
rung, ja  sogar  ein  Verschwinden  des  Zitterns,  eine  Besserung  der  Muskelbewegungen, 
eine  Verminderung  der  Rigiditat,  der  Salivation,  der  Insomnie.  Er  besserte  an- 
geblich  auch  solche  Patienten,  die  15 — 20  Jahre  ans  Bett  gefesselt  waren.  —  Alquier 
sah  bei  6  Fallen  eine  Abnahme  der  Rigiditat,  der  Schmerzen,  der  Insomnie,  muBte 
aber  manchmal  wegen  vasomotorischer  Storungen  mit  der  Darreichung  aussetzen. 
—  Dagegen  warnen  Roussy  und  Clunet  vor  dieser  Behandlung,  weil  sie  bei  6  Fallen 
eine  Verschlimmerung  des  Zitterns,  der  Rigiditat  und  der  Herztatigkeit  und  eine 
allgemeine  Agitation  beobachteten ;  nur  die  squamosen  Veranderungen  der  Haut 
und  die  0 dem e  zeigten  eine  Besserung.  Goldstein  sab  keine  Wir kung.  (Berkeley 
macbt  darauf  aufmerksam,  daB  die  im  Handel  vorkommenden  Praparate  gewohn- 
lich  wirkungslos  sind.)  Hierbei  ist  zu  bedenken,  daB  die  Schilddriisentherapie, 
die  sich  gegen  die  Insuffizienz  der  Parathyreoidealdriisen  bei  der  menschlichen  und 
tierischen  Tetanie  prompt  bewahrt  (Biedl),  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit 
absolut  versagt. 

Symptomatologie :  Da  der  Zustand  der  Muskulatur  bei  den  Myotonien  dem 
Zustande  der  Muskulatur  bei  der  Tetanie  einigermaBen  ahnlich  ist  und  da  nacb  der 
Exstirpation  der  Epithelkorperchen  eine  manifeste  oder  latente  Tetanie  ent- 
steht,  forschte  man  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  eifrig  nach  solchen  der 
Tetanie  oder  Myotonie  nahestehenden  Symptomen. 

Tonische  Krampfe  beobachtet  man  manchmal  wahrend  der  Prodrome  an 
der  Hand,  wie  beim  Schreibkrampf,  oder  an  der  Wadenmuskulatur  (Negro),  in  der 
Krankheit  am  Antithenar  (in  unserem  Falle)  und  an  den  Fingern  (Stewart,  zit. 
-Mendel);  einen  tonischen  Spasmus  im  Beginne  der  Bewegung  beobachteten  Roux 
und  Rummo,  doch  scheint  in  ihren  Fallen  das  Bild  der  Parkinsonschen  Krankheil 
nicht  ganz  rein  und  der  Verdacbt  auf  Hysterie  begriindet  zu  sein;  die  Unmoglichkeit, 
rasch  die  antagonistische  Bewegung  auszufiihren,  beobachteten  Mocutko vsky , 
Makarov,  JaniSevsky  an  den  Stirnmuskeln,  an  dem  Orbitalring,  an  den  Hand- 
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muskeln,  an  den.  konjugierten  Augenmuskeln  (Debove),  doch  lieBe  sick  diese  Er- 
sckeinung  auch  durck  die  Rigiditat  erklaren;  eine  Ahnlickkeit  mit  der  myotoniscken 
Eeaktion  saken  Westpkal  und  Mendel  je  einmal;  die  Position  der  Hand  kei  der 
P  ar kins  o nsckenKrankkeit erinnerteL undborgan  den tetanisckenKranipf  der  Hand. 

Myokymie  beobackteten  einmal  Negro  und  Treves  (Mendel)  am  Triceps 
brackii  bei  Bewegungen. 

Myoklonie  wnrde  nickt  beobacktet,  dock  wird  gewoknkck  eine  neuropatkiscke 
Bauernfamilie  angefiikrt,  in  der  Lundborg  unter  versckiedenen  sckwer  zu  erkennen- 
den  Nervenkrankkeiten  18  Falle  von  Myoklonie  und  5  Falle  von  Sckuttellakmung 
beobacktete. 

Die  elektriscke  Muskelerregbarkeit  wurde  bis  auf  die  vereinzelten  Angaben 
Westpkals  und  Mendels  entweder  unverandert  oder  —  besonders  in  den  spateren 
Stadien  der  Krankkeit  —  einfack  kerabgesetzt  gefunden;  die  myotoniscke  Eeaktion 
ist  bei  der  Parkinsonscken  Krankkeit  nickt  bekannt.  Ick  selbst  fand  im  Gegenteil 
bei  der  Entstekung  des  Tetanus  und  auck  beim  Driicken  des  Dynamometers  ein 
myastkenisckes  Verkalten. 

Man  kann  also  nickt  bekaupten,  daB  die  myotoniscke  Komponente  zum  Bilde 
der  Parkinsonscken  Krankkeit  gekort;  vielmekr  durfte  dieselbe  kier  ekenso  wie 
auck  kei  anderen  Krankkeiten  (Epilepsie,  disseminierte  Sklerose,  Polyneuritis, 
Myektis,  Myopatkie  —  Eoux)  eine  seltene  Komphkation  darstellen.  Die  motoriscken 
Storungen  besitzen  bei  der  Parkinsonscken  Krankkeit  im  Gegenteil  einen  myastke- 
niscken  Ckarakter. 

Wenn  wir  also  alles  bis  jetzt  Gesagte  uberblicken,  so  sehen  wir,  daB  man 
aus  den  Befunden  und  Symptomen  der  Parkins onschen  Krankkeit  mit  einer 
gewissen  Reserve  auf  eine  Funktionshemniung  der  Schilddriise,  der  Neben- 
nieren  und  vielleicht  auch  der  Parathyreoidealdriisen  schlieBen  kann;  vielleicht 
befinden  sick  auch  die  Hypophyse  und  die  Geschlechtsdriisen  in  einem  Zustande 
von  Hypofunktion,  aber  sichere  und  konstante  Anzeichen  liegen  hierfiir  nicht  vor 
und  diirften  kaum  eine  entscheidende  Bedeutmig  besitzen;  beziiglich  der  Epi- 
physe  und  des  Pankreas  laBt  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen. 

Wie  soil  man  nun  diese  Befunde  fiir  einen  Erklarungsversuch  der  Par- 
kins onschen  Krankheit  verwerten? 

VII. 

Die  Lundborgsche  Hypothese  von  einem  chronischen  Hypopara- 
thyreoidismus  hat  auf  den  ersten  Blick  etwas  Verlockendes  fiir  sich,  vermag 
aber  die  Symptome  der  Parkinsonschen  Krankheit  schwer  zu  erklaren.  Lund- 
borg stiitzt  seine  Hypothese  auf  die  Ahnlichkeit  der  Muskelrigiditat  mit  der 
Tetanie,  auf  eine  gewisse  prinzipielle  Ahnlichkeit  zwischen  thyreopriver  Kachexie, 
Myxodem  und  Parkinsonscher  Kranklieit,  ferner  darauf,  daB  er  eine  Familie 
beobachtete,  m  welcher  neben  Myoklonie  (die  seiner  Ansicht  nach  ebenfalls 
mit  der  Tetanie  verwandt  ist)  mehrere  Falle  von  Parkinsonscher  Kranklieit 
vorkamen,  und  schlieBlich  auf  den  Umstand,  daB  die  Parkinsonsche  Krankheit 
ihr  Gegenstiick  in  der  Erbschen  Myasthenic  besitzt,  welche  auf  einer  Bfyper- 
funktion  der  Parathyreoidealdriisen  beruht. 

Es  ist  begreiflich,  daB,  wenn  der  plotzliche  Untergang  oder  die  Ent- 
femung  der  Epithelkorperchen  den  akuten  Symptomenkomplex  der  Tetanie 
zur  Folge  hat,  die  chronischen  Lasionen  dieser  Driischen  die  Ursache  der  der 
Tetanie  verwandten  Zustande  sein  konnten,  zu  denen  die  versckiedenen  Hyper- 
tonien  gehoren  (die  erworbenen  Hypertonien  —  Curshmann  jun.,  vielleicht 
auch  die  Thomsensche  Kranklieit,  die  Myokymie  mid  die  Myoklonie).  Doch 
hat,  wie  wir  gesagt  haben,  die  Muskelveranderung  bei  der  Parkinsonschen 
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Krankheit  niclit  einen  hypertonischen,  sondem  im  Gegenteil  einen  myastheni- 
schen  Charakter.  Es  liiBt  sicb  aber  auch  niclit  beweisen,  daB  die  Parkinsonscbe 
Krankheit  das  Gegenstiick  der  Myasthenic  ist;  es  besteht  zwar  auf  der  einen 
Seite  eine  Erschlaffung  der  Muskeln  und  auf  der  anderen  Seite  die  Rigiditiit, 
aber  keineswegs  ein  tetanischer  Zustand;  es  besteht  bier  Parki nsonsches 
Zittern,  aber  keineswegs  Myokymie  oder  Myoklonie.  Wenn  bei  der  Erbscben 
Krankheit  der  Korper  durch  die  Funktion  erschlafft  und  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  die  Starre  durcli  die  Funktion  verscbwindet,  so  ist  dies  nocb 
nioht  das  Gegenteil,  da  bei  der  Parki nsonschen  Krankheit  infolge  der  Funktion 
die  Erschlaffung  trotz  der  abnehmenden  Rigiditiit  stetig  zunimmt.  Die  Par- 
ki nsonscbe  Rigiditiit  ist  keine  tetaniscbe  Veriinderung  und  die  durch  Ex- 
stirpation  der  Epithelkorperchen  (Znojemsky)  oder  durch  Exstirpation 
der  Schilddriise  bei  Affen  (Langhans)  erzeugten  Muskelsteifigkeiten  sind 
eben  tetanische  Modifikationen  und  keineswegs  Rigiditiiten,  die  der  Parkin- 
son sc  hen  Rigiditiit  analog  waren.  In  alien  diesen  Fallen  entstehen  bei  will- 
kiirlicher  Funktion  oder  reflektorischer  Reizung  typische  tonische  Kontraktionen 
oder  Krampfe,  welche  das  eigentliche  Wesen  dieser  Zustiinde  verraten,  wie  z.  B. 
bei  der  Thomsenschen  Krankheit,  was  man  aber  gerade  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  nicht  beobachtet. 

Die  Parkinsonsche  Krankheit  ist  nicht  das  Gegenstiick  der  Myasthenic, 
sondem  im  Gegenteil  ein  der  Myasthenic  verwandtes  und  derselben  im  ge- 
wissen  Sinne  koordiniertes  Syndrom.  Sehr  interessant  fiir  unsere  Frage  ist 
ein  nach  partiellen  Ektomien  der  Schilddriise  auftretendes,  eigentiimhches 
Syndrom,  welches  Kocher  zuerst  angefiihrt  und  Skala  in  seiner  Arbeit  iiber 
die  Schilddriise  genau  beschrieben  und  bewertet  hat.  Skala  charakterisiert 
seine  beiden  Beobachtungen  iiberemstimmend  mit  Kocher  folgendermaBen 
(1.  c.  S.  66) :  es  entsteht  erne  allgemeine  Ermiidung,  das  Gefiihl,  als  ob  der  ganze 
Korper  den  Dienst  versagen  wiirde,  die  Kranken  konnen  sich  zu  keiner  geistigen 
oder  korperlichen  Arbeit  emporschwingen,  sie  sind  sich  dieser  Adynamie  voll- 
kommen  bewuBt,  imd  dies  ist  die  Ursache  ihrer  psychischen  Depression.  Hire 
Sprache  ist  langsam,  sie  scheinen  die  Worte  zu  suchen  und  die  Gedanken  ange- 
strengt  zu  sammeln,  das  Schreiben  ist  ihnen  eine  schwere  Aufgabe,  die  Hand  ist 
scbwer  imd  wie  steif,  jede  ausgiebigere  und  energischere  Bewegung  ist  unmog- 
Uch.  Dabei  ist  es  offenkundig,  daB  im  Verhaltnis  zu  dieser  physischen  Adjaiamie 
die  Muskulatur  kraftig,  starr  (vom  Autor  unterstrichen)  und  keineswegs 
atrophisch  ist.  —  Wenn  wir  aus  der  detaillierten  Kranklieitsgeschichte  hervor- 
heben.  daB  sich  die  Muskeln  (Bizeps,  Supinator  longus,  Vastus  internus)  nach 
mehreren  Impulsen  langsamer  und  weniger  intensiv  kontrahierten,  ohne  aber 
die  Erregbarkeit  vollkommen  verloren  zu  haben,  daB  die  elektrische  Erregbarkeit 
erhalten  war,  daB  es  lange  dauerte,  bis  der  Kranke  auf  Befehl  die  Extremitat 
ljewegte  —  werden  wir  ohne  weiteres  erkennen,  daB  diese  Abart  der  Myasthenie 
der  Parki  nsonschen  Krankheit  selir  nahe  verwandt  ist,  und  zwar  nicht  allein 
durch  ihre  Myasthenie,  sondem  auch  durch  das  zogernde  Verhalten  vor  dem 
Beginne  der  Bewegung  und  durch  die  Starre  der  Muskulatur,  die  der  Autor 
selbst  hervorhebt. 

Das  Kocher-Skalasche  Syndrom,  das  Kocher  fiir  eine  thyreopara- 
thyreoprive  Kachexie,  Skala  fiir  Hy])crparathyTeoidismus  hielt,  bildet  einen 
schonen  symptomatischen  Ubergang  zwischen  Erbscher  Myasthenie  und  Addi- 
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sonscher  Krankheit  einerseits,  da  es  mit  bronzefarbener  Pigmentation  und 
erhohter  Toleranz  fiir  Zucker  einherging,  andererseits  eine  Briicke  zwischen  der 
Parkinsonschen  Krankheit  und  den  Myasthenien.  Bei  der  Addisonschen 
Krankheit  leidet  das  adrenale  System  der  Nebennieren;  Skala  zeigt  hi  scharf- 
sirmiger  Weise,  wie  bei  seinem  Syndrom  die  Muskelasthenie  aus  einer  un- 
geniigenden  Nebennierenfunktiori  zu  erklaren  sei,  aus  der  auch  die  iibrigen 
Symptome  seines  Syndroms  abgeleitet  werden  konnen;  aus  denselben  Griinden 
kann  man  auch  bei  der  Erbschen  Krankheit  an  eine  Affektion  des  adrenalen 
Systems  denken,  insoferne  es  sich  um  die  Erklarung  der  Muskelasthenie  handelt. 
Auch  bei  der  Basedowschen  Krankheit  wurde  schon  die  Adynamie  durch  ein 
Sinken  der  Nebennierenfunktion  erklart  (Hoffmann). 

Indem  wir  die  Parkinsonsche  Krankheit  begriindeter weise  in  die  Kate- 
gorie  der  Myasthenien  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  einreihen,  miissen  wir 
notgedrungen  an  die  Punktion  des  adrenalen  Systems  denken, 
die  hier  wie  bei  den  iibrigen  Myasthenien  herabgesetzt  ware. 

Hierbei  kann  der  innere  Zusammenhang  zwischen  der  Verminderung 
der  Punktion  des  adrenalen  Systems  und  der  Myasthenic  ein  doppelter  sein: 
erstens  ein  direkter,  da  die  direkte  erregende  Einwirkung  des  Adrenalins  auf 
den  ermiideten  Muskel  (Dessy  und  Grandis  zit.  Biedl),  eine  Erhohung  der 
ergographischen  Muskelkurve  nach  Adrenalhiinjektionen  (Miiller  —  zit. 
Skala),  eine  dem  Veratrin  analoge  Reizwirkung  (Oliver-Schafer  —  zit. 
Biedl,  Neusser-Wiesel)  —  eine  erregende,  wenn  auch  geringe  Einwirkung 
auf  das  Sarkoplasma  (Joteyko  —  zit.  Biedl),  erwiesen  ist,  und  zweitens  ein 
indirekter,  da  das  Adrenalin  die  Mobilisierung  der  Kohlenhydrate,  die  Erzeugung 
des  Glykogens  und  die  Umwandlung  des  Glykogens  in  Zucker  (Biedl)  bewirkt. 
Ubereinstimmend  wurde  eine  gesteigerte  Adrenalinamie  bei  angestrengter  Muskel- 
tatigkeit  beobachtet  (Schur  und  Wiesel  —  zit.  Skala).  Hierbei  wird  die 
Ansicht  Lundborgs,  zu  der  auch  Chvostek  jun.  und  Skala  gelangten.  daB 
namlich  das  primum  movens  der  Myasthenic  in  einer  Hyperfunktion  oder 
Dysfunktion  der  parathyreoidealen  Drtischen  zu  suchen  sei,  bei  Seite  gelassen. 
Wir  konnen  uns  dieser  Ansicht,  nach  welcher  wir  auch  bei  der 
Parkinsonschen  Krankheit  eine  Hyperfunktion  (Dysfunktion  ist  ein 
neutraler,  unverbindlicher  Begriff)  der  Epithelkorperchen  annehmen 
miiBten,  nicht  anschlieBen.  Welche  Wirkungen  die  Hyperfunktion  der 
Epithelkorperchen  herbeifiihren  kann,  ist  uns  bis  auf  die  therapeutischen 
Versuche  von  Roussy  und  Clunet  vollkommen  unbekannt;  diese  sahen  schwere 
toxische  Allgemeinstorungen,  Agitationen,  sturmische  Herztatigkeit  und  im  Zu- 
sammenhang damit  auch  eine  Verschhmmerung  der  Parkinsonschen  Sym- 
ptome ■ —  des  Zitterns  und  der  Rigiditat.  Allgemein  wird  angenommen,  daB  die 
Epithelkorperchen  eine  antitoxische  Wirkung  besitzen;  man  erschheBt  dies  aus 
der  parathyreopriven  Tetanie.  Die  Ansicht  Lundborgs  ergibt  sich  nicht 
aus  der  Symptomatologie  der  Myasthenie,  sonderh  stiitzt  sich  nur  auf  die  An- 
nahme  eines  Hypoparathyreoidismus  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  und 
eines  Antagonismus  zwischen  Par1  kin  sonscher  Kranklieit  und  der  Erbschen 
Myasthenie;  da  aber  ein  solcher  Antagonismus  nicht  besteht,  ist  auch  die  Lund- 
borgsche  SchluBfolgerung  zweifelhaft.  Chvostek  ging  von  seinem  Fall  und, 
zwar  von  einer  Kombination  von  Myxodem  und  Asthenie  aus;  er  stiitzte  sich 
bei  nachgewiesenem  Konnex  zwischen  Myxodem  und  Asthenie  auf  die  An- 
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nalune  cines  Antagonisnius  zwischen  der  Thyreoidea  and  den  Epithel- 
korperchen und  gekngte  zu  der  Ansicht,  daB  neben  Athyreosis  gleichzeitig  nichts 
anderes  vorhanden  sein  konne  als  Hyperparathyreoidismus.  In  analoger  Weise 
ninnnt  Skala  bei  seinem  Falle  von  partieller  Strumektomie,  bei  welchem  die 
Symptome  einer  Liision  der  Schilddriise  fehlten,  eine  Reizung  der  AntagonLsten 
der  letzteren,  der  Epithelkorperchen ,  an  und  findet  deduktiv  eine  Bestiitigung 
dieser  Annahine  in  jenen  Symptomen,  welche  sich  aus  einer  Hypofunktion 
des  adrenalen  Systems ,  des  Antagonisten  der  Epithelkorperchen ,  ableiten 
lassen.  Bei  beiden  stiitzt  sich  also  die  Annahme  einer  Hypcrfunktion  der  Para- 
thyreoidea  nur  auf  den  vorausgesetzten  Antagonismus  der  Schilddriise  und  der 
Epithelkorperchen,  der  letzteren  und  des  adrenalen  Systems.  Demgegeniiber 
mu(3  envahnt  werden,  daB  die  funktionelle  Wechselbeziehung  zwischen 
Thyreoidea  und  Epithelkorperchen  nicht  konstant  ist  und  ein  kon- 
stanterer  Antagonismus  zwischen  beiden  iiberhaupt  und  bei  der  Myasthenic 
ganz  besondera  nicht  angenommen  werden  kaim,  und  zwar  schon  ausdem  Grunde 
nicht,  weil  sich  die  Myasthenic,  wie  sie  sich  im  Falle  von  Chvostek  mit  Myx- 
odem  kombiniert,  in  den  Fallen  von  Jendrassik,  Goldflam  und  in  vielen  an- 
deren.  welche  Skala  auf  Seite  86  zitiert,  mit  einem  mehr  weniger  ausgebildeten 
Basedowschen  Syndrom  kombiniert.  Ebenso  inkonstant  ist  das  Verhalten 
der  Tetanie,  die  sich  manchmal  mit  Basedowscher  Krankheit,  manchmal 
mit  Myxodem  kombiniert.  Eigentlich  bedarf  Skala  in  seiner  ganzen,  sehr 
scharfsinnigen  Analyse  seines  Syndroms  gar  nicht  der  Mitwirkung  der  Epithel- 
korperchen, denn  er  erklart  alle  Symptome  aus  einer  Herabsetzung  der  Funktion 
des  adrenalen  Systems  und  diese  Herabsetzung  laBt  sich  in  seinem  Falle  direkt 
aus  der  funktionell  koorclinierten  Funktion  der  Nebeirnieren  und  der  Schilddriise 
erklaren ;  ebenso  wie  er  zur  Annahme  des  Hyperparathyreoidismus  zuerst  der 
Annahme  einer  Herabsetzung  der  Funktion  der  Thyreoidea  bedarf,  kann  diese 
supponierte  Herabsetzung  der  Funktion  der  Schilddriise  an  und  fiir  sich  erne 
Schwachung  des  adrenalen  Systems  —  die  Funktionen  dieser  beiden  Systeme 
smd  bekanntlich  harmonisch  —  ohne  die  Funktion  der  Epithelkorperchen 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  erklaren. 

Aus  der  RegelmaBigkeit,  mit  welcher  nach  der  Exstirpation  der  Epithel- 
korperchen Tetanie  oder  die  Disposition  zu  derselben  (Spasmophilic)  entsteht, 
kann  man  schlieBen,  daB  irgendwo  im  Korper  eine  tetanisierende  Substanz 
erzeugt  wird,  welche  die  Epithelkorperchen  unter  normalen  Verhaltnissen 
neutralisieren,  oder  daB  die  Epithelkorperchen  auf  ein  Organ  einwirken,  das, 
von  ihrem  hemmenden  EinfluB  befreit,  jene  Substanz  erzeugt.  Vorlfiufig  haben 
wir  noch  keine  Ahnung  iiber  den  Ursprung  dieser  Substanz.  Der  therapeutische 
Erfolg  der  Thyreoidea  bei  der  Tetanie  beweist,  daB  auch  die  Thyreoidea  ebenso 
wie  die  Epithelkorperchen  diese  Substanz  zu  neutralisieren  vermag.  Es  geht 
nicht  an,  die  Quelle  der  tetanisierenden  Substanz  in  einer  Mobilisation  der 
Kohlehydrate  infolge  einer  gleichzeitigen  Schwachung  des  Pankreas  und  in  einer 
antagonistischen  Hyperfunktion  des  adrenalen  Systems  und  in  einer  dadurch 
etwa  gesteigerten  Glykogenproduktion  zu  suchen,  denn  bei  erwiesenen  Hypo- 
funktionen  des  Pankreas  und  bei  Krankheiten,  die  von  alimentarer  Glykosurie 
begleitet  sind,  werden  keine  hypertonischen  Symptome  beobachtet.  Wir  konnen 
auch  eine  Hyperadrenalinamie  nicht  teschuldigen,  indem  wir  etwa  airnehmen, 
daB  das  Adrenalin  in  groBer  Menge  ebenso  wirke,  wie  das  tetanisierende  Gift; 
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die  bisherigen  Erfahrungen  sprechen  nichfc  fiir  eine  so  intensive  Wirkung 
des  Adrenalins;  weder  finden  sich  bei  sicheren  Hypertonien,  wie  der  Tetanie 
und  Thomsenschen  Krankheit,  die  Symptome  einer  hochgradigen  Adrenal  in - 
amie  und  Sympathikusreizung,  nocb  findet  sich  Hypertonic  bei  der  sicheren 
Adrenalinamie  der  Basedowkranken  (Frankel:  die  5 — 8fache  Menge  —  zit. 
Biedl  Seite  244). 

Wenn  dem  so  ist,  so  kann  man  daraus  vorlaufig  nichts  deduzieren,  was  bei 
der  Hyperfunktion  der  Parathyreoidealdriisen,  denen  eine  antitoxische  Funktion 
zukommt,  geschieht.  Man  kann  nicht  behaupten,  daB  die  Gl.  parathyreoidea 
eine  antitoxische  Funktion  besitzt,  und  gleichzeitig  behaupten,  daB  bei  ihrer 
Hyperfunktion  ein  klinisches  Bild  entsteht,  das  dem  nach  der  Exstirpation  ent- 
standenen  Bilde  entgegengesetzt  ist.  Es  diirfte  der  Erwahnung  wert  sein, 
daB  Erdheim  in  einigen  Fallen  von  Adenom  und  Hyperplasie  der  Epithel- 
korperchen  keine  Myasthenic  gefunden  hat. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daB  man  sich  vorlaufig  auf  Grand  der  bis  jetzt  an- 
gefiihrten  Umstande  iiber  die  Beteiligung  der  Parathyreoidea  an  den  Myasthenien 
uberhaupt  und  an  der  Parkinsonschen  Krankheit  insbesondere  nicht  mit  Be- 
stimmtheit  aussprechen  kann  und  daB  man  nur  dann  eine  Hyperfunktion  an- 
nehmen  konnte ,  wenn  eine  gleichzeitige  koordinierte  und  antagonistische 
Funktion  der  endokrinen  Driisen  (Parathyreoidea  neben  Pankreas  gegen  die 
Thyreoidea,  das  adrenale  System)  eine  ausnahmslose  Regel  ware,  was  aber  bis 
jetzt  bezweifelt  werden  muB  (Biedl  und  das  oben  erwahnte  Verhaltnis  der 
Thyreoidea  zu  den  Epithelkorperchen),  und  wenn  die  Parathyreoidea  noch  eine 
andere  als  die  antitoxische  Funktion  besaBe,  woriiber  uns  aber  nichts  bekannt  ist. 

Bei  den  Myasthenien  fehlt  jenes  Agens,  das  unter  normalen  Verhaltnissen 
die  gute  Funktion  der  Muskelsubstanz  erhalt  und  ohne  das  der  Muskel  schnell 
ermiidet.  Dieses  Agens  kann  nur  das  normal  gelieferte  und  produzierte  Gly- 
kogen  und  Adrenahn  sein  (das  erste  ist  der  Hafer,  das  andere  die  Peitsche). 
Beide  Quellen  stehen  unter  dem  Einflusse  des  adrenalen  Systems. 

Bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  aber  handelt  es  sich  um  mehr: 
die  Muskeln  ermiiden  mid  zeigen  auBerdem  eine  abnormale  Reaktion;  zur  Er- 
miidbarkeit  der  anisotropen  Substanz,  wie  sie  bei  den  Myasthenien  uberhaupt 
vorkommt,  gesellt  sich  hier  eine  typische  Veranderung  der  sarkoplasmatischen 
Funktion:  groBere  Ermiidbarkeit,  Mangelhaftigkeit  der  tonischen  Kontrak- 
tionen  und  Krampfe,  Disposition  zur  Starre  und  zu  rhythmischer  Funktion 
—  ein  Zustand,  der  eine  eigentiimhche  Vergiftung  durch  eine  bis  jetzt  noch 
unbekannte  Substanz  verrat. 

Angesichts  des  kachektisierenden  Charakters  der  ganzen  Krankheit, 
angesichts  der  nachweisbaren  Ernahrungsstorungen  in  alien  Systemen  konnen 
wir  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  mit  vollem  Rechte  auch  an  der  Mus- 
kulatur  dystrophische  Storungen  annehmen;  wir  konnen  annehmen,  daB  unter 
dem  schadlichen  Einflusse  der  auf  den  ganzen  Korper  nach  Art  einer  Dyskrasie 
wirkenden  Substanz  auch  die  Muskeln  leiden;  die  anatomischen  Befunde  an 
den  Muskeln  bestatigen  diese  Annahme. 

Wenn  wir  erwagen,  daB  die  Thyreoidea  gemaB  der  Symptomatologie 
der  Parkinsonschen  Krankheit  ebenfalls  euae  herabgesetzte  Funktion  dar- 
bietet,  und  wenn  wir  uns  den  groBen  EinfluB  der  Thyi-eoidea  auf  die  Gewebe 
und  den  Stoffwechsel  im  Sinne  der  Assimilation  und  Dissimilation  vergegen- 
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wartigen,  konnen  wir  in  der  herabgesetzten  Funktion  der  Thyreoidea  die  zweite 
riehtige  pathogenetische  Koniponente  der  Parkinsonschen  Krankheit  erblioken 
(wie  Kocher  bei  jenem  eigentiimlichen,  von  Skala  erforschten  Syndrom). 

ScliliefSlicli  muB  noch  erwogen  werden,  daB  bei  herabgesetztem  Stoff- 
wechsel  sich  in  den  Muskeln  giftige  Produkte  dieses  Stoffwechsels  ansammeln ; 
diese  Produkte  sammeln  sich  in  den  Muskeln  auch  nach  der  Exstirpation  der 
Nebennieren  an,  wie  Abelous,  Langlois,  Albanese  (Neusser-Wiesel) 
experimentell  nachgewiesen  haben;  diese  Produkte  werden  nach  Langlois, 
Boruttau  und  Battelli  durch  das  Rindensystem  der  Nebennieren  neu- 
tralisiert  (zit.  Hoffmann);  dies  gilt  besonders  fur  die  Milchsiiure  und  das 
Pyrokatecbin  (Huismans  nach  Hoffmann). 

Diese  herabgesetzten  Funktionen  der  Thyreoidea  und  der  Nebennierenrinde 
wiirden  also  in  der  Pathogenese  der  Parkinsonschen  Krankheit  parallel  wirken. 

Demnach  fehlen  unserer  Ansicht  nach  bei  der  Parkinsonschen  Krank- 
heit den  Muskeln  partiell  oder  total  (je  nach  der  Schwere  des  Falles)  die  energeti- 
schen  (Adrenalin)  und  trophischen  Reize  (Glykogen  und  Thyreoidea)  und  viel- 
leicht  auch  die  neutralisierenden  Stoffe  (Nebennierenrinde). 

Uber  die  Beteiligung  der  parathyreoidealen  Korperchen  laBt  sich  nichts 
Bestimmtes  sagen. 

Jene  Substanz  X,  welche  nach  Exstirpation  der  Epithelkorperchen  die 
Tetanie  erzeugt  (und  vielleicht  bei  der  Aplasie  derselben  die  Thomsensche 
Kranklieit  hervorruft) ,  und  jene  Substanz  Y,  die  in  analoger  Weise  bei  Tier- 
versuchen  klonische  Krampfe  bedingt  (und  vielleicht  bei  der  erworbenen  Myo- 
klonie  mitwirkt),  verraten  ihre  Wirksamkeit  bei  der  Parkinsonschen  Krank- 
heit nicht,  auBer  in  den  ersten  Anfangen  der  Krankheit  und  auch  hier  nur  selten 
durch  eine  Disposition  zu  Krampfen  in  den  Waden  und  in  den  Handen  nach 
Art  des  Schreibkrampfes. 

Nur  dann,  wenn  die  Epithelkorperchen  bei  ihrer  antitoxischen  Wh'kung 
auf  die  das  motorische  System  ergreifenden  Gifte  (X,  Y)  auch  jene  dystrophi- 
schen  Produkte  neutralisieren  wiirden,  welche  in  gewissem  Sinne  analog  der 
Monobromessigsaure  Rigiditat  verursachen  und  die,  wie  wir  bereits  erwahnt 
haben,  vielleicht  einem  abnormalen  Stoffwechsel  in  den  Muskeln  ihren  Ursprung 
verdanken  (das  Gift  Z),  konnten  wir  annehmen,  daB  der  Hypoparatbyreoidismus 
erne  wichtige  pathogenetische  Komponente  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit 
bildet.  Doch  ist  diese  neutralisierende  Wirkung  auf  das  Gift  Z  noch  nicht  er- 
wiesen.  Sie  wird,  wie  wir  bemerkt  haben,  fiir  einige  dieser  giftigen  Produkte 
der  Rinde  der  Nebennieren  zugeschrieben. 

Den  parathyreoidealen  Korperchen  wird  auch  ein  EinfluB  auf  den  Kal- 
ziumstoffwechsel  zugeschrieben.  Nach  Ektomien  bei  Hunden  und  Ratten 
war  die  Gesamtmenge  des  Ca  kleiner  (Leopold,  ReuB,  McCallum,  Vogttin). 
Nach  Loeb  schranken  die  lone  des  Ca  die  konstante  rhythmische  Funktion 
der  Muskulatur  ein  (zit.  Biedl);  vielleicht  konnte  also  eine  Verminderung 
der  Ca-Ione  bei  der  Entstehung  des  Parkinsonschen  Zitterns  mitwirken. 
Doch  ist  dieser  Beweis  fiir  die  hypoparathyreoideale  Beteiligung  an  der  Patho- 
genese der  Parkinsonschen  Krankheit  noch  unsicherer. 

Wenn  wir  also  alles  erwiigen,  was  uns  die  Symptomatologie  der  Parkin- 
sonschen Krankheit  lehrt,  und  wenn  wir  speziell  in  der  Veranderung  der 
Muskeltatigkeit  das  konstanteste  und  typischeste  Symptom  erblicken,  konnen 


224 


Zweiter  Teil. 


wir  sagen:  die  Parkinsonsche  Krankheit  isb  eine  chronische  uni- 
verselle  Dystrophie,  bedingt  durch  eine  Funktions verminderung 
der  Driisen  mit  inner er  Sekretion,  speziell  der  Thyreoidea  und  des 
adrenalen  Systems,  wahrscheinlich  aber  auch  noch  anderer  Driisen, 
wie  des  Rindensystems  der  Nebennieren  und  vielleicht  auch  der 
parathyreoidealen  Driisen.  Es  handelt  sich  nicht  um  eine  bloBe  para-  - 
thyreoideale Dystrophie,  wie  Lundborg  gemeint  hat,  sondern  um  eine  typisehe 
pluriglandular  Dystrophie.  Je  nachdem,  in  welcher  Reihenfolge  und 
wie  schnell  die  einzelnen  endokiinen  Funktionen  aufhoren,  iindert  sich  das 
Krankkeitsbild  in  den  ersten  Stadien  (tonische  Symptome,  Basedowsymptome. 
myxodematose,  genitale,  Addisonsymptome  usw.) ;  eine  gleiehzeitige  Erkrankung 
des  Gehh'nes  kami  sodann  dem  klinischen  Bilde  gewisse  auBere  Eigentiimlieh- 
keiten  verleihen  (manche  hemiplegische  Formen).  Die  Parkinsonsche  Krank- 
heit kann  nicht  so  einfach  in  ein  Schema  eingereiht  werden,  wie  dies  Lund- 
borg in  seinem  gewiB  sehr  geistreichen  Artikel  tut,  sondern  man  muB  ent- 
sprechend  den  typschestenVeranderungen  in  den  Muskeln  etwa  folgendes  Krank- 
heitsschema  aufstellen : 


Storungen  des  motorischen  Systems,  bei  denen  pathologische  Zustande 
der  endokrinen  Driisen  anzunehmen  sind. 
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viir. 

Ich  habe  im  vorhergehenden  auseinandergesetzt,  welche  Pathogenese 
ich  beim  Zittern  im  Ruhezustande,  beim  Zittern  in  der  Bewegung  und  bei  der 
Rigiditiit  der  Parkinsonschen  Kranklieit  annehme.  Es  muB  nun  untersucht 
werden,  inwieweit  einige  symptomatologische  Eigentiimlichkeiten  der  Parkin- 
sonschen Krankheit  daunt  ubereinstirnmen. 

Warum  das  Zittern  in  der  ersten  Phase  der  gewollten  Bewegung 
und  der  aktiven  Innervation  iiberhaupt  aufhort,  habe  ich  bereits 
im  vorangehenden  erklart.  In  manchen  Fallen  gelangt  diese  Pause  kaum  zur 
Beobachtung:  in  analoger  Weise  beginnt  bei  Versuchen  mit  Muskelvergiftungen 
die  rhythmische  Schwankung  gewohnlich  auf  dem  absteigenden  Schenkel 
des  Myogramms,  manchmal  aber  schon  auf  dem  Gipfel,  ja  sogar  auch  vor  dem- 
selben. 

Warum  das  Zittern  bei  hochgradiger  Rigiditat  aufhort,  werden 
wir  uhs  aus  jenen  Versuchen  verstandlich  machen  konnen,  bei  denen  die  rhyth- 
mische Bewegung  aufhort,  sobald  die  Muskelstarre  eine  gewisse  groBere  Inten- 
sity erreicht.  (Versuche  mit  Muskelgiften,  z.  B.  der  Monobromessigsaure- 
Lhotak.) 

DaB  das  Zittern  im  tiefen,  nicht  aber  im  leichten  Schlafe  ver- 
schwindet,  kann  in  der  Weise  erklart  werden,  daB  im  tiefen  Schlafe  die  kon- 
tinuierliche  Innervation  des  Muskeltonus,  eine  der  Komponenten,  welche  die 
rhythmische  Muskelreaktion  bedingen,  aufhort,  wahrend  sie  im  Beginne  des 
Schlafes  noch  vorhanden  ist. 

Wichtig  ist  die  Erklarung  der  Frage,  warum  das  Zittern  so  haufig 
monoplegisch  beginnt.  Es  ist  dies  eine  merkwiirdige  Erscheinung,  die  auch 
zum  Be  weise  des  zerebralen  Ursprungs  der  Parkinsonschen  Krankheit  angefiihrt 
wird.  Ich  habe  bereits  im  II.  Kapitel  erwahnt,  daB  sich  bei  der  Annahme 
des  zerebralen  Ursprungs  das  Fortschreiten  des  Zitterns  an  den  Extremitaten 
nicht  erklaren  laBt,  da  dasselbe  keiner  zerebralen  Lokalisation  entspricht.  Camp 
hat  einige  interessante  Beweise  dafiii'  gesammelt,  daB  das  Zittern  mit  Vorliebe  an 
dem  durch  Muskelarbeit  iiberangestrengten  Gliede  beginnt.  Sein  Patient, 
der  viel  schreiben  muBte,  bekam  das  Zittern  in  die  rechte  Hand  nach  anfang- 
lichem  Schreibkrampf.  Krafft-Ebings  Drechsler  begann  an  dem  am  meisten 
in  Anspruch  genommenen  linken  FuBe  zu  zittern,  Heimanns  Patient  an  jener 
Hand,  mit  welcher  er  die  Elektrode  hielt,  Frankl-Hochwarts  Metzger  an  der 
iiberangestrengten  linken  oberen  Extremitat.  Man  kann  annehmen,  daB  sich 
der  pathologische,  dyskrasische  AllgemeinprozeB  durch  seine  motorischen 
Veranderungen  zuerst  dort  verrat,  wo  die  Muskulatur  unter  der  Anstrengung 
am  meisten  zu  leiden  hat.  Auch  ist  zu  beachten,  daB  es  wiederum  das  Sarko- 
plasma  ist,  welches  bei  den  Verrichtungen  der  rohen  Muskelkraft  am  inten- 
sivsten  tatig  ist. 

Allerdings  ist  es  merkwiirdig,  warum  manchmal  derartige  krankhafte 
Erscheinungen  jahrelang  auf  eine  oder  auf  zwei  Extremitaten  beschrankt  bleiben. 
(In  solchen  Fallen  kann  man  an  gleichzeitige,  kleine,  bestimmt  lokalisierte 
Gehirnlasionen  denken,  welche  mitwirken?)    Siehe  das  Folgende. 

Das  Zittern  beginnt  manchmal  nach  einem  apoplektischen 
Anfall  auf  der  befallenen  Extremitat  oder  auf  der  befallenen  Korperhiilfte ; 
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wir  liaben  gesagt,  daB  es  auftritt,,wenn  die  Beweglichkeit  der  gelahmten  Muskeln 
wiederkehrt,  also  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  an  den  Muskeln  audi  zerebrale 
spastische  Erscheinungen  auftreten.  An  solchen  Gliedern  bricht  auch  die  Tetanie 
f ruber  bervor  als  an  dem  iibrigen  Korper.  Es  werden  daher  bei  der  Parkin  - 
sonschen  Krankheit  analoge  Verhaltnisse  herrschen.  Es  muB  hier  der  Boden 
schon  vorbereitet  sein  (wie  bei  der  latenten  Tetanie)  und  die  an  und  fiir  sich 
ungeniigenden  Muskelveranderungen  auBern  sich  bei  verstarkter  Tonusinner- 
vation  durcb  eine  rhytbmiscbe  Reaktion.  Die  seltenen  Ealle,  in  welchen  das 
Parkinsonsche  Zittern  nacb  einer  Apoplexie  aufhorte,  wird  man  revidieren 
miissen;  vorlaufig  kann  icb  micb  iiber  dieselben  nicbt  naher  aussprechen;  viel- 
leicht  haben  exzeptionelle  Storungen  des  zerebralen  Tonus  die  Muskeln  einer  der 
zur  rhythniischen  Eunktion  notwendigen  Komponenten  beraubt  —  aber  ich 
wiederhole,  daB  icb  diese  Ealle  nicbt  in  dem  MaBe  abschatzen  konnte,  um  mir 
ein  sicheres  Urteil  bilden  zu  konnen. 

Der  Umstand,  daB  die  Krankbeit  ziemlicb  tiefe  Remissionen 
aufweist,  daB  das  Zittern  sogar  fiir  eine  gewisse  Zeit  verschwindet,  ist  eine 
allgemeine  Eigenscbaft  ahrdicber  Krankbeiten;  wir  frnden  dies  aucb  bei  der 
Addisonscben  und  bei  der  Basedowschen  Krankheit. 

Die  Lokalisation  desZitterns  und  der  RigiditatenlaBt  sich  schwer 
erklaren;  man  kann  diesbeziighch  nur  Vermutungen  vorbringen,  die  jedocb 
von  dem  eigentlichen  Kern  der  Erage  weit  entfemt  sein  diirften :  wir  wissen  aus 
der  Physiologie,  daB  auf  die  hier  in  Betracht  kommenden  sarkoplasmatischen 
Gifte  jene  Muskeln,  welche  mehr  Sarkoplasma  besitzen,  starker  reagieren;  wir 
wissen,  daB  sich  bei  Tieren  manche  Muskeln  durcb  den  Gehalt  an  Sarkoplasma 
wesentlich  voneinander  unterscheiden  (z.  B.  der  Gastrocnemius  und  Soleus) ; 
vielleicht  haben  die  verschiedenen,  sich  jahrelang  in  gleichmaBiger  Weise  wieder- 
holenden  Emiktionen  —  hier  die  Bereitschaft  zur  raschen  Kontraktion.  dort 
im  Gegenteil  das  Bedurfnis  nach  einer  ruhigen,  energischen  und  dauernden 
Zusammenziehung  ■ — ■  eine  ungleiche  Entwickelung  der  beiden  Substanzen 
der  Muskelfasern  zur  Eolge  (SchKeBen  der  Eaust,  Tragen  von  Lasten  usw.) ; 
doch  sind  diese  Verhaltnisse  bis  jetzt  beim  Menschen  nicbt  naher  erforscht. 
Wir  wissen  ferner,  daB  manche  Gifte  eine  Pradilektion  fiir  ganze,  groBe,  synergi- 
sche  Muskelgruppen  besitzen:  Sherington  macht  darauf  aufmerksam.  daB 
das  tetanische  Gift  und  das  Stiychnin  eine  Pradilektion  fiir  jene  Muskeln  be- 
sitzen, welche  den  Korper  des  Menschen  in  der  normalen  aufrechten  Stellung 
erhalten  (Express  of  postural  reflex),  welche  den  UnterMefer  heben  und  welche 
den  Nacken,  den  Riicken  und  die  Unterschenkel  strecken;  die  Parkinsonsche 
Rigiditat  iiberwiegt  aber  gerade  in  jenen  Muskeln,  welche  die  entgegengesetzten 
Eunktionen  besorgen,  und  nur  ungeheuer  selten  in  den  Extensoren  (Charcots 
type  d'extension  1888,  These  von  Bechet).  —  Die  Korperhaltung  bei  dem 
gewohnlichen  ,,type  de  flexion"  ist  dieselbe,  zu  welcher  die  Mehrzahl  der  ge- 
schwachten,  mit  schweren  Krankheiten  behafteten,  den  Alterserschemungen 
unterhegenden  Menschen  liinneigt.  Wemi  wir  uns  die  allgemeine  Erschlaffung 
der  Muskeln  vorstellen,  werden  wir  begreifen,  daB  jene  Muskeln  am  meisten 
der  Anstrengung  unterhegen  werden,  welche  schon  unter  physiologischen  Ver- 
haltnissen  mit  groBerer  Anstrengimg,  mit  einem  groBeren  Krafteverlust  arbeiten 
(nach  den  interessanten  Ausfiihrmigen  Auerbachs  iiber  die  haufigsten  Lab- 
mungstypen),  und  dies  sind  gewiB  jene  Muskeln,  welche  den  Korper  gestreckt 
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erhalten ;  in  den  neuen  Positionen  tritt  sodann  die  Rigiditiit  in  jenen  Muskeln 
auf,  deren  Insertionen  sich  einander  geniihert  haben  (Heimann);  hier  kann 
auch  auf  die  aualogen  Lokalisationen  des  Spasmus  nach  der  Position  der 
Glieder  bei  Hemiplegie  hingewiesen  werden  (Forster);  fur  diesen  EinfluB 
der  Korperlage  auf  die  Lokalisation  der  Rigiditiiten  spricht  deutlich  ein  Fall 
von  Bidon,  in  welcbem  ein  Patient  mit  typischer  Flexionsstellung  des  Korpers 
nach  einer  interkurrenten,  akuten  Krankheit  in  den  ,,type  d'extension"  verfiel. 
(Kranklieitsgeschichte  bei  Bechet.) 

Mit  der  Erfahrung  Heimanns,  welch er  bei  vielen  seiner  Fiille  an  Muskeln, 
deren  Insertionen  er  einander  naherte,  eine  paradoxe  Kontraktion  und  Zitteni 
beobachtete,  liiBt  sich  die  Erscheinung  vergleichen,  daB  man  bei  dem  Kranken 
das  typische  Zittern  leicht  demonstrieren  kann,  wenn  man  ihn  mit  in  alien 
Gelenken  ein  wenig  flektierten,  d.  i.  auf  die  Spitzen  gestiitzten  unteren  Extremi- 
taten  in  eine  labile  Lage  niedersetzen  liiBt  (Thomayers  Hilfsmittel  mit  der 
Pradilektionslage  des  Korpers). 

IX. 

Wiesollmandenlntentionstremor  bei  der  Parkinsonschen  Krank- 
heit erklaren?  In  dem  beschreibenden  Teil  meiner  Arbeit  habe  ich  gesagt, 
da(3  der  Intentionstremor  nach  unseren  Erfahrungen  ein  seltenes  Symptom 
der  Parkinsonschen  Krankheit  darstellt.  Unter  28  Fallen  sahen  wir  dasselbe 
nur  zweimal  und  in  zwei  weiteren  Fallen  wurde  das  Zittern  bei  Intention  starker. 
Von  jenen  zwei  typischen  Fallen  betraf  der  erste  (Krankengeschichte  Nr.  8) 
einen  62jahrigen  Patienten  mit  typischem  Parkinsonschen  Tremor,  der  bei 
Intention  geringer  wurde  (links),  ja  sogar  verschwand  (rechts)  und  sich  nach 
ein  em  lltagigen  Aufenthalte  des  Kranken  im  Krankenhaus  soweit  besserte, 
daB  der  Kranke  gut  zu  schreiben  vermochte.  Plotzlich,  kurz  vor  dem  Tode, 
trat  das  Zittern  wieder  auf  und  hatte  Intentionscharakter.  Bei  der  Sektion 
(Tuberkulose)  fand  sich  Gehirnarteriosklerose,  allgemeine  Atrophie  und  multiple 
Erweichungen  (etat  crible).  Von  dem  zweiten  Fall  besitzen  wir  kein  Sektions- 
protokoll,  aber  er  betraf  eine  70jahrige  Frau,  bei  der  das  Zittern  nur  drei  Wochen 
gedauert  hatte.  —  Bechet  beobachtete  Intentionszittern  bei  einem  38jahrigen 
Kranken  (observ.  VIII),  dessen  eine  Hand  Zittern  in  der  Ruhe  zeigte,  welches 
verschwand,  als  sich  die  Muskelstarre  bedeutend  vergroBerte ;  die  andere  Hand 
wies  ein  unbedeutendes  Zittern  auf,  das  bei  der  Intention  dieser  und  auch  der 
anderen  Hand  ganz  typisch,  wie  bei  der  disseminierten  Sklerose  intensiver  wurde; 
doch  bemerkt  Bechet  in  der  Krankengeschichte,  daB  bei  dem  Patienten  Nystag- 
mus, eine  Parese  der  assoziierten  Augenbewegungen  und  Diplopie  angedeutet 
gewesen  sei.  Offenbar  handelte  es  sich  hier  nicht  urn  erne  reine  Parkinsonsche 
Krankheit,  sondern  um  eine  Kombination  mit  herdformigen  Gehirnlasionen, 
vielleicht  mit  disseminierter  Sklerose. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daB  in  jenen  seltenen  Fallen,  in  denen  wir 
einen  wirklichen  Intentionstremor  vorfinden,  eine  Komplikation 
mit  anatomischen  Gehirnlasionen  vorliegt,  und  daB  der  Intentions- 
tremor hier  dieselbe  Pathogenese  besitzt,  wie  bei  der  disseminierten 
Sklerose  (Lasionen  in  einer  bestimmten,  mesenzephalischen  Partie),  mid  daB 
daher  der  Intentionstremor  kein  Symptom,  sondern  erne  Komplikation  der 
Parkinsonschen  Krankheit  darstellt. 
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Der  Fall  von  Wollenberg,  der  gewohnlich  als  Beispiel  angefiihrt  wird, 
ist  nicht  iiberzeugend.  Er  betraf  einen  52jahrigen  Patienten  oline  Zittern 
in  der  Ruhe,  mit  Spasmen :  im  Verlaufe  der  Krankheit  trat  Zittern  an  den  Fingern 
auf,  wenn  der  Kranke  schreiben  oder  die  Finger  rasch  strecken  und  beugen 
wollte.  Hier  kann  von  Intention szittern  keine  Rede  sein.  Eb  ist  dies  eher  ein 
Beispiel  dafiir,  daB  bei  starkeren  Rigiditaten  das  Zittern  nur  bei  Bewegungen 
ohne  Intentionscharakter  auftritt;  sehlieBlich  miissen  auch  Emotionen,  An- 
spannungen  der  Aufmerksamkeit,  welche  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit 
einen  mrnimalen  Tremor  verstarken,  in  Erwagung  gezogen  werden. 

Oft  ist  die  Verstarkung  des  Zitterns  bei  der  Bewegung  nur  scheinbar 
intentiv  und  es  geht  im  ersten  Momente  der  Bewegung  eigentlich  eine  typiscbe 
Abnahme  des  Zitterns  und  aucb  eine  vollstandige  Ruhepause  voran,  doch  wird 
diese  Pause  leicht  iibersehen.  Auf  diesen  Umstand,  den  auch  wir  bei  einem 
unserer  Falle  beobachtet  haben  (Krankengeschichte  Nr.  7),  hat  Heimann 
aufmerksam  gemacht. 

IX.  A.  Disseminierte  Sklerose. 

Bei  der  Herdsklerose  beobachtet  man  zunachst  manchmal  bei  statischer 
Innervation  ein  gewohnliches,  mittelschnelles  oder  schnelles,  kleinwelliges 
Zittern  der  Hand,  das  sich  vom  physiologischen  Zittern  nur  durch  die  Intensitat 
unterscheidet  und  das  aller  Wahrscheinhchkeit  nach  den  Ausdruck  einer  all- 
gemeinen  motorischen  Schwache,  also  eine  adynamische  Form  des  Zitterns 
darstellt. 

Wenn  wir  aber  vom  Zittern  in  der  Herdsklerose  sprechen,  verstehen  wir 
darunter  ein  langsames,  3 — 4 — 5  Wellen  in  der  Sekunde  betragendes,  grobes, 
bei  Intention  auftretendes  und  mit  dieser  zunehmendes  Zittern,  welches  jene 
intendierten  Bewegungen  begleitet,  bei  denen  die  Extremitat  als  Ganzes  dem 
Ziele  zustrebt  und  welches  die  Extremitaten  als  ein  aktives  Ganzes  betrifft. 
Dieses  „Intentionszittern",  welches  urspriinglich  fiir  ein  Charakteristikon 
der  Sklerose  gait  und  gegenwartig  fiir  ein  Charakteristikon  der  Sklerose  und  einer 
Gruppe  von  Krankheiten  gilt,  die  der  Sklerose  klinisch  (Pseudosklerose)  oder 
pathogenetisch  (zerebrales  Intentionszittern)  nahestehen,  besitzt  eine  wesentlich 
verschiedene  Pathogenese. 

Wenn  wir  den  ICranken  bei  der  bezeichnendsten  Handlung,  bei  der  sog. 
Probe  mit  dem  Glase  beobachten,  werden  wir  leicht  erkennen,  daB  es  sich  hier 
weder  um  ungeniigende  Muskelkraft  handelt,  wie  beim  adynamischen  Zittern 
oder  bei  der  unvollstandigen  Lahmung,  noch  um  unwillktuiiche  Bewegimgen 
wie  bei  der  Chorea,  noch  um  einen  Irrtum  in  der  Richtung  wie  bei  der  tabischen 
Ataxie,  noch  um  irgend  eine  psychische  Mitwirkung,  wie  bei  der  Hysteric  Dem 
Kranken  fehlt  weder  die  Moglichkeit  der  motorischen  Innervation,  noch  die 
Moglichkeit  der  Regulierung  der  Bewegung;  seine  Muskeln  sind  gespannt  und 
je  mehr  er  sich  anstrengt,  desto  grober  pflegen  die  Schwankungen  der  Extremitat 
zu  sein,  und  erst,  wenn  er  das  Glas  mit  dem  Munde  festhalt,  hort  das  Zittern 
auf  und  es  verschwindet  die  Spannung  der  Muskeln,  obwohl  diese  aktiv  bleiben 
und  das  Glas  nicht  aus  der  Hand  fallt. 

Durch  die  Erfahrung  haben  wir  gelernt,  welche  Muskeln  und  wie  stark 
wir  sie  zu  innervieren  haben,  um  das  Glas  richtig  zum  Mmide  zu  fuhren;  bei 
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nicht  angeleniter,  langsamer  Bewegung  geniigt  das  (Jefiibl  iiber  die  Lage  uiid  die 
Bewegung  der  Extremitat,  urn  die  Innervation  nach  Bedarf  bo  zu  verstarken 
imd  sofort  abzuschwachen,  damit  das  Ziel  richtig  erreicht  werde;  bei  der  par- 
tiellen  Lahmung  innerviert  der  Kranke  mit  groBem  Kraftaufwand,  er  fiihlt  es, 
daB  die  Bewegung  ungeniigend  ist,  er  verstiirkt  die  Lmervation  und  gelangt, 
wenn  die  Bewegung  iiberhaupt  moglich  ist,  richtig  ansZiel;  derTabiker  innerviert 
ohne  Huidemis,  aber  da  er  den  Grad  des  Bewegungseffektes  nicht  fiihlt,  schieBt 
er  iibers  Ziel,  korrigiert  sich  aber,  indem  er  sucht,  und  ruht  bei  dem  gefundenen 
Ziel  ruliig  aus;  der  Choreatiker  innerviert  leicht,  strebt  richtig  dem  Ziel  entgegen, 
aber  die  Extremitiit  reicht  infolge  unwillkiirlicher  Innervationen  ganz  unregel- 
miiBig  von  der  Richtung  ab,  obwohl  der  Kranke  die  Bewegungsrichtung  fiihlt, 
obwohl  er  nicht  una  das  Ziel  suchend  herumtappt ;  so  bald  ihn  die  unregelmaBigen 
Impulse  nicht  storen,  erreicht  er  richtig  mid  glatt  sein  Ziel.  Anders  bei  der  Skle- 
rose:  der  Kranke  vermag  zu  innervieren,  er  fiihlt  den  Grad  der  Innervation, 
die  Bewegungsrichtung  mid  die  Lage  der  Extremitat,  er  reguliert  richtig,  zweck- 
maBig  mid  erreicht  das  Ziel,  aber  er  pendelt  um  dasselbe  herum,  indem  er  die 
Regulierung  nicht  geniigend  abzumessen  vermag.  Der  Fehler  liegt  hier  weder 
in  einem  Mangel  an  motorischer  Kraft,  noch  in  mangelnder  Empfindung  der 
Bewegung,  sondern  in  der  Unmoglichkeit,  die  Innervation  und  Regulation 
in  quantitativ  hinreichendem  MaBe  einzuschranken :  die  urspriingliche  Bewegung 
schieBt  iibers  Ziel,  es  wird  sofort  durch  das  ,,Muskelgefiihl"  eine  Regulation 
hervorgerufen  (Beschrankung  der  Agonisten  und  Innervation  der  Antagonisten), 
diese  schieBt  in  entgegengesetzter  Richtung  iibers  Ziel,  wird  in  analoger  Weise 
sofort  in  die  urspriingliche  Richtung  reguliert,  aber  auch  diese  Regulation 
schieBt  iibers  Ziel;  die  einzelnen  Bewegungen  sind  nicht  ausfahrend,  wie  bei  der 
tabischen  Ataxie,  sondern  iibers  Ziel  schieBend,  iiber  das  gewollte  MaB  hinaus- 
gehend;  es  tritt  wohl  eine  Moderation  und  Regulation  ein,  aber  diese  verhiiten 
nicht  ein  HiniiberschieBen  iibers  Ziel;  sie  werden  gleichsam  durch  eine  starke 
Propulsivkraf t  der  Hauptagonisten  der  Bewegung  gestort ;  dasselbe  gilt  von  dem 
Innervationseffekt  der  Antagonisten  im  weitesten  Sinne  des  Wortes:  wiederum 
eine  starke  Propulsivkraft,  die  im  ersten  Moment  die  Moderation  und  Regulation 
stort.  In  jenem  ziemlich  regelmaBigen  Schwanken  um  das  Ziel  erblicken  wir 
deuthch  eine  gute  und  zweckmaBige  Regulation,  einen  Beweis  dafiir,  daB  die 
zentripetalen  Nachrichten  iiber  die  Bewegung  der  Extremitat  normal  zum 
Ziel  geleitet  werden.  Aber  die  ausfiihrenden  Organe  storen  die  Regulation  durch 
iibermaBige  Reaktionen  und  Bewegungen. 

Die  Muskeln  zeigen  bei  der  Sklerose  einen  erhohten  Muskeltonus,  eine  ge- 
steigerte  reflektorische  Erregbarkeit.  Geniigt  diese  zur  Erklarung  des  Intentions- 
zittems?  Ich  glaube  nicht.  Bei  jedem  Spasmus  ist  die  reflektorische  Erreg- 
barkeit der  Muskeln  erhoht,  aber  nicht  immer  ist  das  Intentionszittem  vor- 
handen.  Durch  die  erhohte  reflektorische  Muskelerregbarkeit  wurde  schon  von 
SpieB  (1849)  und  spiiter  von  Friedberg,  Cohn,  Spring  und  durch  die  Arbeiten 
von  Debove  und  Baudet  der  FuBklonus  erklart.  Beim  letzteren  ist  das 
normale  Zusammenspiel  der  Agonisten  und  Antagonisten  derart  gestort,  daB 
bei  der  Kontraktion  der  Agonisten  die  normale  Innervation  der  Antagonisten, 
welche  die  Kontraktion  der  Agonisten  miiBigt,  erhoht  ist,  die  Kontraktion  der 
Antagonisten  unterbricht  die  begonnene  Bewegung  (Extension) ;  aber  die  Kon- 
traktion der  Flektoren  ruft  sofort  eine  analoge  krankhafte  Reaktion  in  den 
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Extensoren  hervor,  und  so  geht  es  wechselweise  fort.  In  ahnlicher  Weise  laBt 
sick  durch  die  erhohte  reflektorische  Muskelerregbarkeit  z.  B.  die  sakkadierte 
Bewegung  der  parctischen  Glieder  (Forster)  erklaren.  Der  Klonus  entsteht  so- 
wohl  im  Rniegelenk,  als  auch  in  anderen  Gelenken  und  kann,  wenn  der  Patient 
steht,  als  ein  grobes  Zittem  des  ganzen  Korpers  in  der  Ruhe  irnponieren.  Auch 
bei  den  spinalen  Erkrankungen  und  bei  den  Versuchen  am  Riickenmark,  welche 
zur  Erklarung  des  Intentionszitterns  zitiert  wurden,  handelte  es  sich  stets 
nur  um  FuBklonus  (die  Versuche  von  Goltz,  deren  Bedeutung  Freusberg 
analysiert  hat  und  dessen  Folgerungen  wir  in  alien  spateren  Arbeiten,  z.  B.  bei 
Eulenburg,  Mobius  u.  a.  wiederfinden) .  Beim  FuBklonus  handelt  es  sich 
um  eine  Storung  der  normalen  Koordination  dadurch,  daB  der  inhibitorische 
EinfluB  auf  den  spinalen  Reflexbogen,  der  mit  der  Pyramidenbahn  von  oben 
herabkommt,  irgendwo  im  Verlaufe  der  Pyramiden  oberhalb  der  motorischen 
Spinalstelle  unterbrochen  ist ;  der  FuBklonus  entsteht  nicht,  wenn  die  Pyramide 
nicht  unterbrochen  oder  wenigstens  ernstlich  ladiert  ist.  Etwas  Ahnliches 
gilt  fur  die  sakkadierte  Bewegung,  die  ebenfalls  manchmal  als  Intentions- 
zittern  imponiert  (Pachymeningitis  cervicahs  hj'pertrophica). 

Das  Intentionszittern  ist  aber  nicht  in  alien  Fallen  vorhanden,  bei  denen 
FuBklonus  und  sakkadierte  Bewegung  vorkommt,  und  es  unterscheidet  sich  auch 
wesentlich  vom  FuBklonus  und  von  der  sakkadierten  Bewegung.  Das  Intentions- 
zittern ist  ebenso  durch  erhohte  Muskelspannung,  durch  erhohten  Muskeltonus 
also  eine  erhohte  Muskelfunktion  bedingt,  wie  etwa  der  FuBklonus.  Die  Be- 
wegung beim  Intentionstremor  ist  jedoch  nicht  etwa  durch  die  Kontraktion 
des  speziellen,  die  gewollte  Bewegung  hemmenden  Antagonisten  gestort,  sondern 
durch  eine  Behinderung  des  Zusammenspieles  der  Agonisten  mit  einer  besonderen 
Gruppe  der  Nebenagonisten,  namlich  jenen,  welche  die  Extremitat  halten 
und  sie  als  Ganzes  gegen  das  Ziel  dirigieren,  also  den  sogen.  kollateralen,  rota- 
torischen  und  dergl.  Synergisten.  Es  sind  dies  Muskeln,  welche  sich  an  der 
Wurzel  der  Extremitat  befinden.  Das  Intentionszittern  findet  eigentlich  in 
den  proximalen  Gelenken  der  Extremitaten  statt  mid  zwar  bei  Bewegungen, 
bei  denen  die  Extremitat  als  Ganzes  in  einer  bestimmten  Richtung  dirigiertund 
zugleich  in  einer  bestimmten  Lage  erhalten  werden  soli,  damit  sie  aus  derselben 
nicht  durch  Fall,  Rotation  und  ahnhche  physikalische  Ursachen  verdrangt  werde. 
Das  Intentionszittern  ist  um  so  heftiger,  je  groBer  das  Bestreben  ist,  die  Ex- 
tremitat bei  der  Bewegung  in  einer  bestimmten  Lage  zu  halten  (Probe  mit  dem 
Glas  Wasser).  Die  Funktion  der  Synergisten  ist  beim  Intentionszittern  nicht 
aufgehoben,  sondern  im  Gegenteil  gesteigert,  ubertrieben,  wie  wir  eingangs  bei 
der  Analyse  dieser  Bewegungsstorung  bemerkt  haben. 

Das  Zusammenspiel  der  Agonisten  und  Antagonisten  beim  FuBklonus 
wird  vom  spinalen  Reflexbogen  beherrscht,  der  vom  GroBhirn  in  der  erwahn- 
ten  Weise  beeinfluBt  wird.  Das  Zusammenspiel  der  rotatorischen  und  kolla- 
teralen Synergisten  wird  vom  Klemhirn  beherrscht;  es  ist  dies  em  Teil  seiner 
koordinatorischen  Funktion,  welche  den  Zweck  hat,  den  Korper  und  seine  Teile 
in  der  Gleichgewichtslage  zu  erhalten  und  ausgiebige  Bewegungen  durch  ver- 
schiedene  zweckmaBige  Mitbewegungen  zu  ermoghchen  (worauf  in  geistvoller 
Weise  Babinski  hinwies,  als  er  das  Syndrom  der  sogenannten  Asynergie  cere- 
belleuse  bei  Klemhirnerkrankungen  beschrieb).  Das  Kleinhirn  besitzt  auBer- 
dem  einen  sthenischen,  tonischen  EmfluB  auf  die  Skelettmuskulatur.  Nach 
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unserer  Analyse  waren  also  diese  beiden  Funktionen  beim  Inten- 
tionszittern  erhoht.  Eine  ubermiiBige  Funktion  des  spinalen  Reflexbogens 
tritt  bei  Pyramidenlasionen  ein;  auch  das  Kleinhirn  ist  in  analoger  Weise  in 
seiner  Funktion  moderiert  durch  die  oberste  Etage  des  Zentralnervensystems, 
durch  dieHemisphiiren,  durch  die  zerebro-zerebellaren  Baluien,  welche  diePyra- 
iniden  von  derRinde  zurBriicke  begleiten,  wo  sie  sich  von  jenen  trennen,  indem 
sie  durch  die  mittleren  Kleinhimschenkel  zum  Kleinhirn  verlaufen. 

Aus  der  bisherigen  Analyse  des  Intentionszittems  wiirde  also  hervorgehen, 
daB  hier  die  entsprechende  hemmende  Einwirkung  des  GroBhims  auf  das  Klein- 
hirn fehlt,  ebenso  wie  beim  FuBklonus  die  inhibitorische  Wirkung  des  Gehirns 
auf  das  Ruckenmark  fehlt,  oder:  daB  die  Lasionen,  welche  das  Inten- 
tionszittern  hervorrufen,  in  der  zerebro-zerebellaren  Bahn  ihren 
Sitz  haben  rniissen.  Diesem  aus  der  klinischen  Analyse  des  Intentions- 
zittems flieBenden  Postulate  entsprechen  genau  die  anatomischen  Erfahrungen : 
das  Intentionszittern  ist  nur  in  jenen  Fallen  von  Sklerose  vor- 
handen,  in  welchen  bei  der  Sektion  Veranderungen  ini  Gehirn 
zwischen  der  Rinde  und  dem  Kleinhirn  in  der  Nahe  der  Pyramiden 
gefunden  wurden,  und  es  fehlt  in  solchen  Fallen,  bei  denen  Verande- 
rungen nur  im  Ruckenmark  gefunden  wurden. 

Diese  SchluBfolgerung  iiber  die  Lokalisation  der  Veranderungen  beim  Inten- 
tionszittern, welche  schon  von  Hammond  (zit.  Londe  S.  165)  klar  ausgesprochen 
wurde,  geht  am  deutlichsten  aus  der  Arbeit  von  B.  H.  Stephan  (1887 — 1888)  her- 
vor,  der  die  altere  Literatur  gesammelt  und  auf  die  sezierten  Falle  von  Sklerose 
ohne  Zittern  mit  spinaler  Lokalisation  (Vulpian,  Leyden,  Moritz,  Ebstein) 
hingewiesen  bat.  Seine  Schlusse  lassen  sich  nocb  stiitzen  durch  Falle  von  durch 
eine  Lasion  im  Verlaufe  der  zerebro-zerebellaren  Bahn  bedingtem  posthemiplegischem 
Intentionszittern  alterer  (zit.  Decio  1903)  und  jiingerer  Autoren:  Westphal  1889, 
Bruns  1894,  Infeld  1900,  Decio  1903,  Verger  und  Desqueyron  1910.  (Dieser 
Fall  ist  beonders  lehrreich:  das  klinische  Bild  des  sklerotischen  Intentionstremors 
und  als  Ursache  ein  Tumor  im  vorderen  Anteil  der  Briicke,  der  auf  beide  Crura 
cerebelli  ad  pontem  iibergriff.    Siehe  auch  Dejerine  1901,  Oppenheim  u.  a.) 

Bei  dieser  Erklarung  decken  sich  also  theoretische  Annahme  und  nach- 
gewiesene  Erfahrung  vollstandig. 

Die  erwahnte  Komponente  der  zerebellaren  Koordination :  der  EinfluB 
auf  die  zweckmaBige Funktion  der  kollateralen  (Duchenne)  und  rotatorischen 
(Forster)  S}mergisten  ist  am  wenigsten  erforscht.  Forster  ist  sie  bei  seinen 
geistreichen  analytischen  Erwagungen  nicht  entgangen.  Forster  laBt  die  Frage 
of  fen,  ob  sich  nicht  der  EinfluB  des  Kleinhirns  weiter  auch  auf  die  Funktionen 
der  einzelnen  Segmente  der  Extremitaten  erstreckt  (S.  59).  Das  Studiurn  der 
Bewegungen  bei  der  zerebrospinalen  Sklerose  wird  meiner  Ansicht  nach  ein 
frucht bares  Feld  fur  weitere  diesbeziigliche  Forschungen  sein.  Ich  will  nur 
erwahnen,  daB  Grasset  einen  Fall  von  Sklerose  publiziert  hat,  in  welch  em  das 
Intentionszittern  im  Karpalgelenk  vorhanden  war. 

Die  Analogie  zwischen  FuBklonus  mid  Intentionszittern  bestiinde  also 
darin,  daB  der  Klonus  durch  eine  Isolation  des  spinalen  Regulationsmechanismus 
entsteht,  wahrend  das  Litentionszittem  durch  eine  Isolation  des  zerebellaren 
Regulationsmechanismus  zustande  kommt. 

Inwieweit  an  der  den  Intentionstremor  bedingenden  Lasion  auch  euie  Unter- 
brechmig  der  zerebello-zerebralen  Bahn  beteiligt  ist,  liiBt  sich  bis  jetzt  noch  nicht 
bestimmen.    Ein  notwendiges  Postulat  ist  cbeselbe  nicht. 
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Wenn  wir  die  bisherigen  Erklarungen  des  Intentionszitterns  iiberblicken, 
so  finden  wir,  daB  dieselben  einen  mebrfachen  Ideengang  eingescblagen  haben: 

1.  Die  einen  legten  das  Hauptgewicbt  auf  die  Leitung  der  motorischen  Reize 
zu  den  eigentlicben  Hauptagonisten  nnd  nehmen  eine  erschwerte  oder  eine  ver- 
schieden  ladierte  Leitung  dieser  Reize  an.  So  z.  B.  nabm  Cbarcot  an,  dafi  die 
Reize  intermittierend  zn  den  Muskeln  gelangen  und  nacb  ibm  gaben  sicb  viele  mit 
der  Annahme  zufrieden,  daB  die  Reize  unterwegs  abgeschwacht  werden:  so  z.  B. 
Mobius,  der  das  Intentionszittern  fiii1  den  Typus  des  paralytischen  Zittems  ansah, 
Redlich,  der  von  einem  Zittern  infolge  Erschlaffung,  Ermiidung  spricht,  Cramer, 
der  dasselbe  mit  dem  beim  Heben  schwerer  Lasten  entstandenen  Zittern  verglich. 
Brissaud  hat  im  Gegensatz  zu  friiheren,  namentlich  von  Charcot  ausgehenden 
Bestrebungen,  eine  bestimmte  Stelle  zu  finden,  von  der  aus  das  Zittern  hervor- 
gerufen  wird,  die  Ansicht  ausgesprochen,  daB  die  Lasion  im  Bereiche  der  ganzen 
Lange  der  Pyramiden  ihren  Sitz  haben  kann  und  suchte  die  Ursache  fur  die  Ver- 
anderungen von  der  Dauerkontraktur  bis  zur  Athetose  nur  in  quantitativen  Unter- 
schieden  der  Pyramidenlasionen.  Zu  gleicher  Zeit  kamen  Kahler  und  Pick  zu  dem- 
selben  Schlusse.  Ordenstein,  Stephan  und  Bidon  beschrankten  die  Lokalisation 
auf  die  bis  heute  anerkannten  Dimensionen  der  Pyramiden.  Die  prinzipiell  gleiche 
Erklarung  gab  Monakow,  indem  er  annahm,  daB  infolge  von  Leitungsschwierig- 
keiten  weniger  Reize  zu  den  Muskeln  gelangen.  Ein  wenig  modifiziert  wurden  diese 
Ideen  von  Decio,  welcher  annimmt,  daB  zu  den  Veranderungen  der  Pyramiden 
eine  Reizung  durch  neugebildetes  Bindegewebe  hinzutreten  miisse,  und  von  Miiller, 
der  wie  Charcot  die  Hindernisse  bei  der  Leitung  der  kortikomuskularen  Reize 
in  einer  Eigentiimlichkeit  des  anatomischen  Prozesses  erblickt,  und  zwar  in  einer 
EntbloBung  der  Pasern  an  mehreren  Stellen,  in  einem  Untergang  vieler  Pasern. 
Choronschitzky  zitiert  die  alter e  Ansicht  von  Briicke,  daB  sich  nicht  alle  Muskel- 
partien  gemeinsam  kontrahieren  (die  alte  Lehre  von  der  Analogie  mit  dem  sogenann- 
ten  Pelotonfeuer). 

Alle  diese  Erklarungen  haben  den  gemeinsamen  Pehler,  daB  sie  die  beim  Inten- 
tionszittern offenkundige  Koordinationsstorung  nicht  erklaren.  Mittelst  derselben 
lieBe  sich  hochstens  die  sakkadierte  Bewegung  oder  der  bei  Intention  oder  bei  An- 
strengung  ein  wenig  grober  werdende  Tremor  erklaren,  aber  keineswegs  das  typische 
Intentionszittern —  selbst  wenn  ihre  anatomischen  Voraussetzungen  und  funktionellen 
Deduktionen  erwiesen  waren. 

2.  Der  zweiten  Gruppe  der  Autoren  ist  die  Koordinationsstorung  beim  Inten- 
tionszittern nicht  entgangen.  Latteux  zitiert  schon  1868  die  Ansicht  von  Luys, 
daB  das  Klemhirn,  welches  der  Muskulatur  einen  sthenischen  Impuls  gibt  und  durch 
dessen  harmonische  Einteilung  die  Koordination  ermoglicht,  eine  normale  Koordi- 
nation  nicht  bewirken  kann,  wenn  esmit  seinen  zentrifugalenBahnen  in  der  Umgebung 
des  Nucleus  ruber,  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  ein  krankhaft  verandertes 
Gewebe  vorfindet;  auf  diese  Weise  sollen  unregelmaBige  Bewegungen,  Sakkaden 
und  ahnliche  Veranderungen  entstehen.  Adamkiewicz  suchte  seit  dem  Jahre 
1881  in  mehreren  Arbeiten  die  Ursache  des  Zitterns  in  einer  Stoning  des  Zusammen- 
spiels  zwischen  kortikaler  nnd  zerebellarer  Innervation,  in  einer  Schwachung  der 
Punktion  der  Pyramiden  und  in  einer  Starkung  des  Einf hisses  des  Kleinhirns;  er 
nahm  an,  daB  die  Hinterstrange,  welche  tonisierende  Pasern  enthalten,  auf  minimale 
physiologische  Reize  durch  kurze  Explosionen  der  Innervation  reagieren  und  auf 
diese  Weise  das  Zittern  hervorrufen.  Seine  Experimente,  bei  welchen  er  Laminaria 
unter  die  Gehirnhaute  einfuhrte,  erklaren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  in 
klonische  Krampfe  iibergehenden  Spasmus  und  Klonus,  keineswegs  aber  das  Inten- 
tionszittern. —  AuBer  diesen  beiden  Autoren,  die  in  die  Erklarung  des  Mechanismus 
und  der  Pathogenese  des  Intentionszitterns  am  tiefsten  einzudringen  versuchten, 
begniigte  sich  eine  Reihe  von  Autoren  damit,  daB  sie  entweder  die  Analogie  oder  die 
Unterschiede  zwischen  diesem  und  der  Ataxie  hervorhoben,  oder  daB  sie  allgemeine 
Ansichten  iiber  den  Mechanismus  oder  die  Lokalisation  vorbrachten,  ohne  sich  um 
den  Beweis  oder  um  die  genauere  Erklarung  ihrer  Thesen  zu  kummern.  So  z.  B. 
Erb:  Eine  bestimmte  Porm  von  Koordinationsstorung,  die  von  der  Ataxie  ver- 
schieden  ist;  Striimpell:  Beweglichkeitsstorungen,  die  mit  Ataxie  identisch  sind; 
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Goldsoheidcr:  Stoning der Koordination niedrigsten Grades, dereinfacben Synergien 
nach  Duchenne,  der  synergischen ,  antagonistischen ,  kollateralen  Koordination; 
Buck:  Lasion  der  zentripetaleu  medullo-zerebello-kortikalen  Bahn,  wie  bei  der 
Ataxie  und  Asynergie;  Levy  und  Bonniot:  eine  Art  der  zerebellaren  Asynergie; 
Schcnk:  es  gehort  irgendwie  zur  Ataxie,  obzwar  es  anders  ist  als  bei  Tabes;  Muller: 
viol  Gemeinsames  mit  statiscber  Ataxie,  besonders  eine  mangelhafte  zentrale  Fixation 
der  Extremitaten;  vielleicbt  eine  Lasion  des  zerebello-rubro-spinalen  Traktus;  Decio: 
eine  leichtere,  speziell  motoriscbe  Form  der  Ataxic;  Kollarits:  nach  Art  einer  mit 
Hypertonie  kombinierten  Ataxie;  Meyer:  verscbiedene  Abarten  der  Ataxie,  am 
haufigsten  eine  vestibulare,  oft  eine  spinale  infolge  Lasion  der  Tiefensensibilitat, 
am  seltensten  eine  kortikale;  Thomas:  eine  Abart  der  Gublerschen  Amyostasie; 
Marburg:  infolge  Unterbrecbung  der  zerebello-strialen  und  kortikalen  Bahnen. 

3.  Von  einer  ahnlichen  Idee  waren  jene  Autoren  geleitet,  welche  die  Ursache 
des  Intentionszitterns  in  einer  Lasion  des  Zusammenspiels  zwischen  Agonisten 
und  Antagonisten  suchten.  Insoferne  wir  bei  diesen  Autoren  eine  nahere  Erklarung 
finden,  lafit  sich  dieselbe  fur  den  FuBklonus,  aber  nicht  fur  das  Intentionszittern 
verwenden;  so  z.B.die  zitierten  Arbeiten  von  S  pie  13,  Spring,  Fre  us  berg,  Boudet, 
die  Erklarung  von  Dejerine,  von  Jamin.  Eicoux  denkt  an  einen  geschwachten 
Agonisten  bei  normalem  Antagonisten,  Dejerine  an  eine  Kontraktion  der  Agonisten 
bei  gleichzeitiger  Kontraktur  der  Antagonisten.  —  Leyden  (1874)  spracb  von 
zwischentreffenden  Zusammenziebungen  der  Antagonisten,  zeigte  aber  durch  seinen 
Hinweis  auf  den  Subsultus  tendinum,  wie  sebr  er  sicb  vom  Wesen  des  Intentions- 
zitterns entfernt  batte.  —  Pasternatzky  kam  bei  seinen  Versuchen  an  Katzen 
und  Hunden  (er  bobrte  Nadeln  in  die  Seitenstrange  ein)  zu  dem  Scblusse,  daB  das 
Wesen  in  einer  Stoning  der  Koordination,  speziell  in  einer  UngleichmaBigkeit  der 
Innervation  der  Agonisten  und  Antagonisten  beruben  diirfte.  —  Ebenso  allgemein 
urteilen  Gowers,  Eulenburg. 

Wir  sehen  also,  daB  Luys,  Adamkiewicz,  Buck,  Muller,  Marburg 
mit  ihrer  Erklarung  am  weitesten  vorgedrungen  sind,  ohne  aber  iiber  eine  all- 
gemeine  Ansicht  hinausgekommen  zu  sein. 

Es  eriibrigt  uns  noch,  eine  tlbersicht  dar iiber  zu  geben,  wie  sich  die  ein- 
zelnen  Eigentiirnlichkeiten  des  Intentionszitterns  mit  der  vorgebrachten  •  Er- 
klarung vereinbaren  lassen: 

1.  Das  Intentionszittern  ist  kein  konstantes  Symptom  der  Sklerose: 
angesichts  der  Mannigfaltigkeit  des  Sitzes  der  ersten  sklerotischen  Plaques 
vertragt  sich  diese  Tatsache  sehr  wohl  mit  unserer  Erklarung;  wir  wissen,  daB 
es  viele  Sklerosen  gibt,  bei  denen  viele  Jahre  nur  spinale  Erscheinungen  vor- 
handen  sind. 

2.  Das  Intentionszittern  verschwindet  manchmal  fur  eine  Zeit,  wenn  sich 
der  Allgemeinzustand  bessert,  z.  B.  nach  einem  Aufenthalt  im  Krankenhause. 
Andererseits  kann  es  nach  einer  erschopfenden  Arbeit  einer  Extremitiit  auch 
dort  auftreten,  wo  es  sonst  nicht  sichtbar  ist.  Jene  anatomische  Lasion,  welche 
das  Intentionszittern  verursacht,  unterbricht  in  den  Fallen,  in  welchen  das 
Zittern  nicht  konstant  ist,  die  entsprechende  Bahn  nicht  vollstandig ;  es  besteht 
hier  dasselbe  Verhaltnis,  wie  zwischen  Parese  und  Paralyse.  Es  ist  eine  haufige 
Erscheinung,  daB  sich  Paresen  zentralen  Ursprungs  nach  einer  allgemeinen 
Erholung,  nach  physischer  und  psychischer  Ruhe  fur  eine  gewisse  Zeit  bessern, 
aber  bei  Ermiidung  oder  Erschopfung  wieder  deutlicher  werden. 

Was  die  Anstrengung  betrifft,  besteht  eine  vollstandige  Analogie  bei 
alien  spastischen  Erscheinungen :  die  spastischen  Symptome  der  unteren  Extremi- 
tiiten  sind  nach  einem  langeren  Marsche  viel  intensiver. 

3.  Der  EinfluB  der  Emotion  ist  hier  derselbe  wie  bei  alien  iibrigen  Ko- 
ordinationsstorungen,  namlich  ungiinstig. 
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4.  In  jenen  Fallen,  in  welchen  die  progressive  Zunahme  der  Bewegungen 
gegen  das  Ziel  nicht  ausgepriigt  ist,  handelt  es  sich  eher  um  eine  sakkadierte 
Bewegung,  die  sich  einfacher  durch  einen  Mangel  des  inhibitorischen  Einflusses 
auf  die  spinale  antagonistische  Innervation  erklaren  laBt  (Forster). 

5.  In  den  Fallen,  in  welchen  wir  auch  bei  statischer  Innervation  analoge, 
nicht  ganz  regelmaBige  Oszillationen  mit  einer  Frequenz  von  3 — 4  in  der  Sekunde 
beobachten  —  und  das  sind  solche  Falle,  in  denen  auch  das  Intentionszittern 
vorhanden  ist  — ,  konnen  wir  denselben  Mechanismus  der  Inkoordination  auch 
fiir  jene  miniinale  Intention  annehrnen,  welche  vorhanden  ist,  wenn  man  die 
Hande  in  horizontaler  Gleickgewichtslage  halt. 

6.  DaB  schHeBlich  dieses  Zittern  manchmal  mit  anderen  motorischen  Sto- 
rungen  kombiniert  ist  und  daB  es  manchmal  in  die  gewohnliche  Ataxie  iibergeht, 
liegt  nicht  in  seinem  Wesen,  sondern  in  dem  Wesen  der  Krankheit,  welche  ana- 
tomisch  disseminiert  ist  —  und  daher  auch  noch  andere,  fiir  die  Koordinations- 
mechanismen  wichtige  Bahnen  befallen  kann  und  auch  befallt  und  sich  in 
manchen  Fallen  ganz  deutlich  durch  Storungen  der  zentripetalen  Bahnen 
verrat. 

Ich  bin  iiberzeugt,  daB  uns  viele  bis  jetzt  schwer  erklarliche  Eigenschaften 
des  Zitterns  bei  der  Sklerose,  die  wir  in  der  Literatur  vorfinden  (so  z.  B.  hatte 
einer  unserer  Patienten,  wenn  er  betrunken  war,  angeblich  kein  Intentions- 
zittern, und  erst  am  nachsten  Tage  zitterte  er  wieder  mehr),  erst  dann  klar  sein 
werden,  bis  wir  von  dem  Standpunkte  aus,  den  ich  oben  fiir  die  Beurteilung 
des  Intentionszitterns  gezeichnet  habe,  jeden  Fall  werden  analysieren  konnen. 
Leider  war  auch  ich  bei  meinen  Fallen  zumeist  auf  die  retrospektive  Beurteilung 
meines  Materials  angewiesen. 

IX.  B.  Zerebrale  Zitterformen. 

a)  Am  meisten  charakteristisch  ist  das  Intentionszittern  bei  der  Herd- 
sklerose,  das  man,  wie  gesagt,  als  eine  Storung  der  zerebro-zerebellaren  Ko- 
ordination,  als  eine  Isolation  des  zerebellaren  Koordinationsmechanismus  bei 
erhohtem  Muskeltonus  auffassen  kann; 

b)  ebenfalls  charakteristisch  ist  der  FuBklonus,  der  aber  auch  an  der  Patella, 
an  den  oberen  Extremitaten,  am  Unterkiefer  und  scheinbar  auch  spontan, 
in  Wirldichkeit  aber  nach  einer  aktiven  Initialbewegung  auftritt.  Auch  hier 
handelt  es  sich  um  eine  Koordinationsstorung,  um  eine  Isolation  des  Mechanis- 
mus der  automatischen  spinalen  Koordination  bei  erhohtem  Muskeltonus. 

c)  Von  demselben  Charakter  wie  der  FuBklonus  sind  jene  Formen  des 
Zitterns  bei  der  disseminierten  Sklerose,  welche  bei  statischer  Innervation 
und  scheinbarer  Ruhe  neben  den  Intentionsschwingungen  bestehen. 

d)  Manches  „Intentionszittem"  ist  kein  Intentionsschwanken,  sondern 
eine  sakkadierte  Ihtentionsbewegung  von  derselben  Pathogenese  wie  der  FuB- 
klonus. 

e)  Eigentiimliche  Zitterformen  entwickeln  sich  durch  die  Konkurrenz 
mehrerer  Lasionen:  so  z.  B.  kann  bei  Lasionen,  welche  die  eine  Seite  des  Klein- 
hirns  und  die  anliegende  Partie  des  Gehims  betreffen,  ein  einseitiger  Intentions- 
tremor  (Lasion  der  zerebro-zerebellaren  Balm)  entstehen,  der  mit  zerebellarer 
Asynergie  (Lasion  der  zerebellofugalen  Balm)  und  gewohnlicher  Ataxie  (Lasionen 
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der  zentripetalen  Riickenmarksbahnen)  kombiniert  sein  kann;  etwas  iihnliches 
gilt  von  dem  Babinskischen  Syndrom  der  Hemiasynergie  et  hemitremblement 
d'origine  cerebello-protubeiantielle. 

f)  Bei  Reizung  der  Gehimrinde  entstehen  unregelmiiBige  Innervations- 
impulse,  die  sich  in  Form  isolierter  Kontraktionen  einzelner  Muskeln  (nach  Art 
der  Myokymie)  imd  synergischer  Muskelgruppen  (Myoklonie,  choreatische 
Bewegungen)  auBern.  Diese  Bewegungen  sind  entweder  isoliert  (Meningo- 
encephalitis tuberculosa  bei  M  a  s  s  a  1  o  n  g  o)  oder  sie  komplizieren  einen  bestehenden 
Tremor  der  Extremitaten ;  es  sind  dies  jene  Formen  des  Zittenis,  die  bei  Ver- 
giftimgen  in  einem  gewissen  Stadium  beobachtet  werden  und  die  wir  als  zere- 
brale  Fonn  des  toxischen  Zittems  bezeichnet  haben. 

g)  Bei  der  Reizung  der  Gehimrinde  der  Zentralwindungen  und  der  Pyra- 
miden  in  ihrem  ganzen  zerebralen  Verlaufe  entstehen  klonische  und  ihnen 
ahnliche  Krampfe,  die  entweder  in  typischen  Anfiillen  (bei  vorwiegender  Rinden- 
lokahsation)  auftreten  oder  schwacher,  aber  konstant  sind,  und  die  manchmal 
als  Tremor  in  der  Ruhe  imponieren  und  einigermaBen  an  das  Zittern  bei  der 
Schuttellahniung  ermnern.  Sie  konnen  im  Beginne  der  Intention  hifolge  eines 
mit  dem  Beginne  der  Bewegung  gleichzeitig  auftretenden  tonischen  Krampfes 
(unser  Fall  auf  Seite  152)  verschwinden  und  von  neuem  erscheinen,  wenn  der 
tonische  KLrampf  im  weiteren  Verlaufe  nachlaBt.  Sie  konnen  auf  einzelne  Finger, 
Segmente,  Extremitaten,  auf  erne  Korperseite  beschrankt  bleiben. 

h)  In  anderen  Fallen  entstehen  bei  der  Reizung  der  Pyramiden  in  ihrem 
zentralen  Verlaufe  choreatische,  athetotische  Bewegungen.  Es  lafit  sich  bis 
jetzt  nicht  entscheiden,  worm  das  bestimmende  Moment  dafiir  liegt,  daB  einmal 
athetotische,  choreatische  Bewegungen,  ein  andermal  ldonische  Bewegungen 
entstehen.  (Ein  Erklarungsversuch  fmdet  sich  in  der  interessanten  Arbeit 
von  Bidon  aus  dem  Jahre  1886,  wo  sich  auch  die  beste  Klassifikation  vorfindet.) 
Auch  diese  athetotischen  Bewegungen  konnen  ,,in  der  Ruhe",  d.  i.  ohne  mten- 
dierte  Bewegmig  vorhanden  sein  und  als  Zittern  wie  bei  der  Schiittellahmung 
imponieren.  Diese  Bewegungen  kombinieren  sich  manchmal  mit  Intentions- 
schwankungen  wie  bei  der  Sklerose;  es  diirfte  hier  eine  Lasion  der  zerebro- 
zerebellaren  Bahnen  mitwirken. 

Alle  diese  unwillkiirlichen  Bewegungen  ,,in  der  Ruhe"  unterscheiden  sich 
durch  ihren  krampfartigen  Charakter  grundsatzlich  von  dem  Zittern  in  der 
Ruhe  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit. 

(Siehe  auch  die  Arbeiten  von  Bidon,  Stephan,  Infeld,  Marburg, 
Economo,  Forster  iiber  die  Pathogenese  verschiedener  posthemiplegischer 
Bewegungen.) 

IX.  C.  Das  Zittern  bei  Kleinhirnaffektioneii. 

Wir  kennen  bis  jetzt  keine  besondere  Zitterform,  die  sich  als  rein  zere- 
bellares  Zittern  bezeichnen  lieBe.  Es  handelt  sich  hier  durchwegs  um  kompli- 
zierte  Koordinationsstorungen,  die  zwar  dem  Zittern  ahrdich  sind,  aber  kein 
reines  Zittern  darstellen.  Die  Analyse  dieser  Storungen  wird  dadurch  erschwert, 
daB  che  Autoren  bestrebt  sind,  die  beobachteten  Bewegungen  hi  erne  bestimmte 
Kategorie  der  bereits  bekannten  Zitterformen  einzureihen,  wodurch  die  un- 
voreingenommene,  treue  Beschreibung  leidet. 
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Ich  liabe  bereits  erwahnt,  daB  ich  den  Intentionstremor  der  Sklerose 
und  der  dieser  nahestehenden  Krankheiten  fiir  das  Resultat  der  Isolation  der 
koordmatorischen  Gleichgewichtsfunktion  des  Kleinhirns  halte.  Das  ist  die  eine 
Form  des  pathogenetisch  vom  Kleinhirn.  abhangigen  Zitterns. 

Eine  zweite  Form  ist  das  bei  der  zerebellaren  Heredoataxie  beobachtete 
Zittern;  es  wird  ebenfalls  als  Intentionszittern  bezeichnet,  ist  aber  mit  der  voran- 
gehenden.  Form  nicht  identisch;  in  der  schonen  Arbeit  von  Londe  ist  aus  der 
Mehrzahl  der  Krankheitsgeschichten  zu  ersehen  (S.  178—179,  192,  196, 
197,  199,  213,  218,  229,  235,  245,  246),  daB  es  sich  hier  urn  eine  besondere  Be- 
wegungsstorung  handelt,  charakterisiert  durch  unwillkurliche  Kontraktionen 
nicht  zusammengehoriger  Muskeln,  um  eine  unvollkommene  Gleichgewichts- 
lage  der  Extremitaten,  um  einen  Defekt  der  Harmonie  zwischen  Agonisten 
und  Synergisten,  um  eine  Entf  esselung,  Zugellosigkeit  der  Bewegungen,  um  etwas, 
was  weder  Ataxie,  nocb  Intentionszittern  ist.  Aus  den  Beschreibungen  geht 
hervor,  daB  hier  die  normale  innere  Harmonie  zwischen  Agonisten  und  Sjmer- 
gisten,  die  normale  koordinatorische  Funktion  des  Kleinhirns  fehlt;  es  handelt 
sich  also  um  eine  entfesselte,  disharmonische  Bewegung  infolge  Mangels  der 
harmonischen  Funktion  des  Kleinhirns,  die  beim  Intentionszittern  im  Gegen- 
teil  iibertrieben  ist.    (Siehe  auch  S.  238). 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fallen  handelt  es  sich  um  eine  Kombination, 
die  sich  ungezwungen  aus  der  Lage  des  Kleinhirns  und  dem  EinfluB  der  Klein- 
hirntumoren  auf  die  Nachbarschaft  erklart ;  ein  typisches  Syndrom  ist  B  abinskis 
Hemiasynergie  et  hemitremblement  d'origine  cerebeUo-protuberentielle. 

Vorlaufig  kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten,  daB  die  dis- 
harmonische Bewegung  der  zweiten  Gruppe  mit  Lasionen  der  zerebello-rubro- 
spinalen  Bahn  zusammenhangt,  wie  dies  bereits  von  einigen  Autoren  angenommen 
wird  (Gordon,  Holmes,  Miller). 

IX.  D.  1.  Das  Zittern  bei  progressiver  Paralyse. 

a)  Das  feine  Zittern  bei  statischer  Innervation  unterscheidet  sich  nicht 
von  den  anderen  Zitterformen  beim  Nervosismus. 

/?)  Das  grobe  Zittern  im  Beginne  des  sicheren  Bildes  der  progressiven 
Paralyse  ist  wohl  ein  erhohtes  physiologisches  Zittern  infolge  schlaff er  Innervation 
des  kranken  Gehirns,  untermischt  mit  unregelmaBigen,  bundeiformigen  Kon- 
traktionen, wie  wir  dies  bei  diffusenProzessen  im  Gehirn  und  speziell  in  derRinde 
gewohnHch  beobachten  (adynamisches  Stadium  des  Typhus,  subakuter  Alko- 
holismus,  zerebrale  Form  des  toxischen  Zitterns  usw.). 

y)  Das  dem  Parkinsonschen  Tremor  ahnliche  Zittern  und  das  Intentions- 
zittern sind  wie  alle  ,,zerebralen"  Zitterformen  der  Ausdruck  einer  Pyramiden- 
reizung  und  einer  Lasion  der  zerebro-zerebellaren  Bahnen,  also  eine  Kompli- 
kation  des  diffusen,  pathologischen  Gehirnprozesses. 

Unser  zweiter,  beim  zerebralen  Intentionszittern  angefiihrter  Fall  ist 
das  Prototyp  derartiger  Formen  des  Intentionszitterns  bei  der  progressiven 
Paralyse,  denn  das  khnische  Bild  entspricht  vollstandig  der  progressiven 
Paralyse,  wahrend  die  Anamnese  und  die  Beobachtung  des  Zustandes  vor  der 
Demenz  einen  Zusammenhang  des  Intentionszitterns  mit  einem  apoplektischen 
Herd  annehmen  laBt. 
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2.  Das  Zittern  bei  spinalen  Erkranknngen. 

Bei  spinalen  Erkrankungen,  die  mit  einer  Sklerose  der  gekreuzten  Pyra- 
miden  verbunden  sind,  besteht  kein  eigentliches  Zittern.  In  jenen  Fallen, 
in  welchen  ein  Intentionszittern  beschrieben  wild,  handelt  es  sich  entweder 
urn  sakkadierte  Bewegungen  bei  spastischer  Schwache  der  Extremitaten,  oder 
um  choreatische  Schwankungen,  oder  um  zerebellare  Ataxie,  oder  es  ist  das  wirk- 
liche  Intentionszittern  der  oberen  Extremitaten  der  Ausdruck  herdformiger 
Lasionen,  die  entweder  in  den  Rahmen  derKrankheit  (analog  wie  bei  dem  zitierten 
einseitigen  Syndrom  Babinskis)  fallen  oder  die  Grundkrankheit  komplizieren 
(bei  der  Friedreichschen  Krankheit).  Im  allgemeinen  sind  diese  letzteren 
Falle  selten. 

Im  iibrigen  ist  durch  keine  verlaBliche  und  sichere  Beobachtung  das  Ha- 
mondsche  Gesetz  verletzt,  daB  es  keinen  Intentionstremor  gibt,  wo  keine 
Gehirnlasion  vorhanden  ware. 


3.  Das  Zittern  bei  Neuritiden. 

Bei  Paresen  infolge  von  Nervenentzundungen  beobachtet  man  ein  Zittern, 
welches  prinzipiell  dem  beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  der  Ermudung  auf- 
tretendem  Zittern  ahnlich  ist;  es  entsteht  infolge  des  MiBverhaltnisses  zwischen 
Innervation  und  der  notwendigen  Spannung  der  Muskeln,  indem  der  Muskel 
trotz  groBer  Kraftanstrengung  ungenugend  innerviert  wird;  was  dem  gesunden 
motorischen  Apparat  die  belastete  Extremitat  ist,  das  ist  die  normale  Extremitat 
dem  ladierten  Nervenmuskelapparat. 


X.  A.  Esseutieller  einfacher  (liereditarer)  Tremor. 

Tremophilia.  Zittrigkeit. 

Dieses  Zittern  unterscheidet  sich  vom  physiologischen  nur  durch  seine 
Intensitat  und  durch  sein  hereditares  Auftreten.  Es  gibt  Familien,  in  welchen 
jene  physiologische  Wellenform  des  Tetanus  in  starkerem  Grade  vorkommt. 
Wir  konnen  uns  vorstellen,  daB  es  solche  Familien  sind,  bei  denen  die  Muskel- 
struktur  kongenital  ein  wenig  abnormal  ist.  Sowie  es  Familien  gibt,  in  denen 
kongenital  eine  erhohte  Tatigkeit  des  Sarkoplasmas  vorkommt  (Thomsen), 
so  gibt  es  Familien,  in  denen  kongenital  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  der  aniso- 
tropen  Substanz  und  infolgedessen  eine  groBere  Disposition  zu  Muskeloszillationen, 
zu  schnellwellenformigem  Tetanus  vorhanden  ist.  Besonders  ausgesprochen  ist 
das  Zittern  bei  jenen  Familienmitgliedern,  bei  denen  noch  die  Erscheinungen 
der  zerebralen  Labilitat,  der  Reizbarkeit,  der  Unentschlossenheit,  Angstlich- 
keit,  Schuchternheit  und  neurasthenische  Ziige  hinzutreten.  Diu-ch  Anstrengung, 
Ermudung,  Emotion  wird  dieses  Zittern,  wie  das  physiologische  Zittern  iiber- 
haupt,  starker.  Es  kommen  hier  in  typischer  Weise  alle  jene  Umstiinde  zur  Gel- 
tung,  deren  tremogenen  EinfluB  wir  beim  physiologischen  Zittern  kennen 
gelernt  haben.  Bei  einzelnen  Gliedern  solcher  Familien  beobachtet  man  bei 
der  Intention  —  stets  unter  dem  EinfluB  der  Emotion  —  derartige  Bewegungs- 
stdrungen,  daB  jede  Aktion  verhindert  wird  und  die  Kranken  ans  Bett  gefesselt 
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sind.  Bei  diesen  hochgradigen  Schwankungen  der  Extremitaten  und  des  ganzen 
Korpers  kann  man  nicht  mehr  vom  Zittern  sprechen.  Es  ist  auf  den  ersten 
Blick  ldar,  daB  die  gewollte  Bewegung  hier  durch  iibermaBige  Kontraktionen 
der  Hilfsmuskeln  und  durch  Zusammenziehungen  solcher  Muskeln,  die  zu  der 
betreffenden  Aktion  nicht  notwendig  sind,  gestort  wird,  daB  die  Bewegungen 
in  ihrer  normalen  Koordination  irgendwie  alteriert  sind.  Bei  genauerer  Analyse 
dieses  Schwankens  erkennt  man,  daB  es  sich  hier  weder  um  eine  sakkadierte 
Bewegung  der  Muskeln  unter  dem  Einflusse  eines  iibertriebenen  spinalen  Regu- 
lationsmechanismus  handelt,  noch  um  eine  ausfahrende,  ataktische  Bewegung 
infolge  eines  Mangels  zentripetaler  Begulationsnachrichten  iiber  die  Bewegung, 
noch  um  ein  liber  das  Ziel  hinausschieBendes  Intentionsschwingen  der 
Muskeln  unter  dem  Einflusse  einer  iibertriebenen  syntaktischen  Funktion  des 
Kleinhirns  infolge  mangelhafter  zerebro-zerebellarer  Hemmung,  sondern  daB 
die  Eunktion  der  Hauptagonisten,  deren  Innervation  an  und  fur  sich  normal, 
hinreichend  und  entsprechend  ist,  durch  die  Antagonisten,  durch  die  kollateralen 
und  rotatorischen  Synergisten  gestort  ist,  so  daB  die  Bewegung  regellos,  aufgelost 
und  disharmonisch  erscheint.  Diese  harmonisierende  Eunktion,  die  der  auto- 
matischen,  durch  die  Gehirnrinde  gedampften  Eunktion  des  Kleinhirns  zuge- 
schrieben  wird,  ist  die  normale  Erscheinung,  die  aber  bei  schiichternen,  furcht- 
samen  Menschen  und  bei  Aktionen,  zu  denen  eine  genaue  Innervation  aller  Syner- 
gisten und  Antagonisten  notwendig  ist,  auch  unter  gewohnlichen  Verhaltnissen 
nachhinkt.  Diese  harmonisierende  Eunktion  des  Klehihirns  ist,  wie  aus  klini- 
schen  Tatsachen  hervorgeht,  bei  manchen  Mitgliedern  der  zitternden  Eamihen 
besonders  labil  und  versagt  im  Zustande  der  Emotion  selbst  bei  gewohnlichen 
intendierten  Bewegungen,  wodurch  daim  das  familiare  idiopathische  Zittern  so 
auffallend  kompliziert  wird. 

Es  handelt  sich  hier  also  meiner  Ansicht  nach  um  erne  Labilitat  jenes 
funktionellen  Systems,  das  bei  einer  ebenfalls  erbhchen  und  famiharen  Krank- 
heit,  bei  der  sogenannten  zerebellaren  Heredoataxie  (Pierre-Marie)  am  deut- 
hchsten  gestort  erscheint. 

X.  B.  Seniles  und  diesem  analoges  Zittern. 

Das  senile  Zittern  des  Korpers,  des  Unterkiefers  und  der  Zunge  unter- 
scheidet  sich  durch  nichts  von  dem  Parkinsonschen  Zittern  dieser  Teile. 
Das  senile  Zittern  der  Hand,  das  dieselbe  Erequenz  besitzt  wie  das  Zittern  bei 
der  Parkinsonschen  Krankheit,  unterscheidet  sich  von  demselben  dadurch, 
daB  es  nur  an  die  intendierte  Innervation  gebunden  ist,  seine  Amplitude  wachst 
mit  der  Intention,  wahrend  der  Tonus  der  untatigen  Muskeln  nicht  gestort  ist. 
Als  Ganzes  unterscheidet  sich  das  senile  Zittern  von  der  Parkinsonschen 
Krankheit  durch  den  Mangel  der  Rigiditaten  und  deren  Folgen:  der  Haltung 
der  Extremitaten  und  des  Korpers,  der  Propulsion  usw.,  sowie  dadurch,  daB 
wir  hier  nicht  von  einer  Krankheit  sprechen  konnen  wie  bei  der  Parkinsonschen 
Krankheit.  Obwohl  wir  auch  beim  senilen  Zittern  in  der  Anamnese  analoge 
atiologische  Einflusse  und  unter  den  Prodromen  dieselben  unbestimmten 
Schmerzen,  Wadenkrampfe  und  Schwachegefiihle  vorfinden,  haben  wir  hier 
dochniemals  jenenCharakter  einer  kachektisierneclen  Krankheit,  einer  allgemeinen 
Dystrophie  vor  uns,  wie  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit.    Auch  in  jenen 
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Fallen,  in  denen  das  senile  Zittern  vor  20—30  Jahren  begann,  finden  wir  keino 
anderen  universellen  Veriinderungen,  als  solche,  welche  dera  Alter  der  Patienten 
entspreehen  und  das  einzige  hervorstechende  Symptom  bleibt  die  Storung 
der  intendierten  Tiitigkeit  der  quergestreiften  Muskulatur.  Die  Muskeln  haben  ein 
normales  Aussehen,  sie  sind  weder  atrophisch,  noch  dystrophisch.  Die  Inner- 
vation des  Muskeltonus  hat  eine  glatte,  ununterbrochene  Kontraktion  zur  Folge. 
Aber  schon  die  statische  Innervation,  die  Innervation  der  normalen  Korper- 
haltung  im  Sitzen,  im  Stehen  und  namentlich  die  Innervation  zur  intendierten 
Bewegung  rivft  keinen  glatten  Tetanus  hervor,  sondern  ein  langsames  Zittern, 
das  urn  so  grober  ist,  je  ermudeter  der  Muskel  ist  (bei  der  Wiederholung  der 
Bewegung  —  De  mange).  Die  Muskeln  zeigen  weder  einen  erhohten  Tonus, 
noch  einen  Krampf .  Durch  den  Mangel  eines  glatten  Tetanus  bei  der  Intention 
ist  also  das  ganze  Wesen  des  senilen  Zitterns  vollstandig  und  genau  charakteri- 
siert,  denn  wir  finden  hier  weder  andere  Lasionen,  noch  andere  Besonderheiten 
der  Motilitat. 

Leider  war  es  mirnichtgegonnt,  einen  Fall  dieser  Art  klinisch  zu  untersuchen 
und  in  der  Literatur  fand  ich  keine  Angaben  iiber  den  tonischen  Zustand  der 
Muskulatur  und  deren  elektrische  Erregbarkeit.  Man  sollte  erwarten,  daB  durch 
faradische  Reizung  bei  erhaltener  galvanischer  Erregbarkeit  ein  glatter  Tetanus 
schwer  hervorzurufen  sein  werde  und  ferner,  daB  der  Tonus  der  zitternden 
Muskeln  eher  kleiner  als  gewohnlich  sein  werde. 

Die  charakteristische  Veranderung  des  senilen  Zitterns  ist  das  Gegenteil 
des  Thomsenschen  Syndroms:  sowie  es  Familien  gibt,  deren  Mitglieder  sich 
durch  eine  erhohte  Tatigkeit  des  Sarkoplasmas  auszeichnen,  die  statt  eines 
glatten  Intentionstetanus  eine  tonische  langdauernde  Kontraktion  aufweisen, 
so  gibt  es  Menschen,  die  von  einem  gewissen  Alter  angefangen  statt  eines  glatten 
Tetanus  einen  unvollkommenen  Tetanus  infolge  einer  ungenugenden  Funktion 
des  Sarkoplasmas,  das  den  glatten  Tetanus  ermoglicht,  aufweisen.  Gleich- 
zeitig  ist  ihr  Sarkoplasma  weniger  erregbar,  die  Dauer  der  Latenz  ist  groBer 
und  daher  sind  die  Schwingungen  langsamer,  3—4—5  in  der  Sekunde. 

Bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  fiihrte  uns  die  Analyse  der  Muskel- 
beweghchkeit  zu  einem  ahnlichen  Schlusse:  auch  dort  muBten  wir  eine  vermin- 
derte  Erregbarkeit  des  Sarkoplasmas  und  eine  verlangerte  Latenzdauer  voraus- 
setzen,  wodurch  sich  das  langsame  Zittern  bei  intendierten  Bewegungen  erkliirt, 
nur  daB  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  das  Bild  etwas  bunter  ist  durch 
die  Anwesenheit  des  myasthenischen  und  toxischen  Elementes,  das  das  schlaffe 
und  weniger  erregbare  Sarkoplasma  in  einer  besonderen  Weise  reizt,  indem  es 
in  der  Ruhe  nach  Art  jener  verschiedenen  chemischen  Zusatze  im  Experiment 
zum  rhythmischen  Tetanus  boitragt,  bei  der  Intention  wenigstens  im  ersten 
Moment  ein  Stuck  des  glatten  Tetanus  ermoglicht  und  im  allgemeinen  die  Mus- 
keln in  einen  Zustand  fortschreitender  Rigiditat  versetzt,  die,  wenn  sie  einen 
hohen  Grad  erreicht  hat,  jede  Oszillation  in  der  Ruhe  und  bei  Intention  unmog- 
lich  macht,  wie  dies  bei  den Veratrinversuchen  beobachtet  wird.  Bei  der  Parkin- 
sonschen Krankheit  fuhrten  uns  alle  Krankheitserscheinungen  zu  der  Amiahme, 
daB  es  sich  um  eine  ungeniigende  Funktion,  eventuell  Sekretion  einer  ganzen 
Reihe  endokriner  Driisen  handle,  um  eine  pluriglandulare  endokrine  In- 
suffizienz,  um  eine  akquirierte  Krankheit  mit  bis  jetzt  ratselhafter  Atiologie. 
Beim  senilen  Zittern  miissen  wir  in  Erwagung  ziehen,  daB  es  neben  isolierten 
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Fallen,  die  im  allgemeinen  unter  analogen  Umstanden  entstehen  wie  die 
Par  kins  onsche  Krankheit,  auch  solche  Falle  gibt,  in  welchen  die  analoge 
Veranderung  der  Motilitat  familiar  und  erblich  auftritt  (hereditarer,  seniler  Tre- 
mor), ferner  Falle,  in  welchen  ein  derartiges  Syndrom  bei  den  einen,  bei  den 
anderen  Mitgliedern  derselben  Familie  dagegen  ein  gewohnlicher  einfacher 
idiopathischer  Tremor  vorkommt,  weiter  Falle,  bei  welchen  eine  analoge  Ver-  1 
anderung  der  Motilitat  bei  Menschen  von  zartester  Jugend  unverandert  bis 
ins  Alter  beobachtet  wurde,  und  zwar  wiederum  familiar  und  erblich  (Chey- 
lard),  und  schlieBlich  solche  Falle,  bei  denen  von  zartester  Kindheit  hereditar 
und  familiar  ein  ahnlicher  langsamer  Tremor  nur  an  den  Handen  existiert 
und  von  welchen  einige  im  Alter  einen  langsamen  Tremor  des  Korpers  akqui- 
rieren,  wodurch  das  Bild  des  senilen  Zitterns  entsteht.  Daraus  geht  hervor,  daB 
die  supponierte  Insuffizienz  des  Sarkoplasmas  in  manchen  Familien  erbhch  so 
wie  die  Thorns ensche  Myotome  vorkommt  und  entweder  erst  im  Mamiesalter 
oder  schon  hn  jugendlichen  Alter  (von  etwa  20  Jahren  in  den  Fallen  Chey- 
lards)  auftritt.  Ob  analog  dem  kongenitalen  Thomsenschen  Syndrom  auch 
kongenitale  Falle  von  Insuffizienz  des  Sarkoplasmas  existieren,  laBt  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  da  ein  verlaBlicher  Fall  bei  einem  Kinde  noch 
nicht  beschrieben  wurde;  jene  Falle,  in  welchen  der  Beginn  in  die  zarteste  Kind- 
heit verlegt  wird,  stutzen  sich  durchwegs  nur  auf  anamnetische  Angaben,  und 
da  laBt  sich  die  Moglichkeit  nicht  ausschlieBen,  daB  sich  ein  einfaches  idiopathi- 
sches  Zittern  in  spateren  Jahren  infolge  Erschlaffung  des  Sarkoplasmas  in 
seniles  Zittern  verwandelt  hat.  Diese  Frage  besitzt  nur  fur  die  Atiologie,  nicht 
auch  fur  die  Pathogenese  dieses  Zitterns  eine  prinzipielle  Bedeutung.  Dasselbe 
Syndrom  stellt  sich  em,  wenn  die  sarkoplasmatische  Funktion  kongenital 
schlaff  ist  (sowie  sie  kongenital  erhoht  sein  kaim)  oder  kongenital  schadhaft 
ist,  so  daB  sie  im  Laufe  der  Zeit  fruher  oder  spater  erschlafft,  oder  wenh  sie 
urspriinglich  zwar.  gut  ist,  aber  infolge  Lasion  der  normalen  endogenen  Reiz- 
mittel  erschlafft  (seniles  Zittern,  das  pldtzlich  nach  schweren  Emotionen  ent- 
steht) oder  sich  mit  weiteren  Lasionen  (zum  Bilde  der  Parkinsonschen  Krank- 
heit)  kompliziert. 

Der  semle  Tremor  ist  in  der  Form,  in  welcher  er  z.  B.  von  Thebault 
in  seinen  13  Kranltengeschichten  beschi'ieben  wird,  ein  klinisch  und  patho- 
genetisch  typisches  Syndrom.  Pathogenetisch  und  vielleicht  auch  atiologisch 
steht  er  der  Parkinsonschen  Krankheit  nahe,  indem  er  einen  Teil  ihres  Gesarut- 
bildes  ausmacht.  Er  ist  pathogenetisch  verwandt  mit  dem  idiopathischen 
erblichen  und  angeborenen  Zittern,  insoferne  wir  da  ein  langsames,  die  glatte 
intendierte  Bewegung  substituierendes  Gliederzittern  beobachten.  Es  ist  mog- 
lich,  daB  die  Gruppe  des  dem  senilen  Tremor  ahnlichen  idiopathischen  Tremors 
aus  Fallen  von  wirklich  angeborener  Insuffizienz  oder  wenigstens  Schadhaftig- 
keit  des  Sarkoplasmas  und  aus  solchen  Fallen  zusammengesetzt  ist,  in  welchen 
sich  das  einfache  idiopathische  hereditare  Zittern  im  weiteren  Verlaufe  urfolge 
Erschlaffung  des  Sarkoplasmas  in  seniles  Zittern  verwandelt  hat. 

Angeborenes  Kopf zittern. 

Ein  dem  senilen  Zittern  analoges  Kopfzittern  ware,  wenn  es  von  der 
Geburt  oder  von  der  zartesten  Jugend  an  bestiinde,  ein  wichtiges  Faktum 


Idiopathisches  heredit&ree  IntentioiiHztttern.  —  Mechanisches  Zittern.  241 


fur  die  Unitat  des  senilen  und  des  idiopathischen  kongenitalen  einfachen 
Zitterns. 

Doch  scheinen  die  bis  jetzt  beobachteten  Fiille  trotz  der  iiuBeron  Ahnlich- 
keit  nicht  zu  dem  Zittern  dieser  Art  zu  gehoren.  Vielmehr  niihern  sich  die- 
selben  den  klonischen  Kriimpfen,  welche  bei  Kindern  in  der  Dentition  (Oppen- 
heim)  oder  im  Winter  bei  rhachitischen  Kindern  (Purwes  Stewart)  beschrieben 
wurden,  oder  die  als  Nickkrampf,  Salaamkrampf,  Spasmus  nutans,  nodding 
spasm,  Jactatio  capitis  nocturna  bekannt  sind  (siehe  Oppenheim,  Lehr- 
buch  EC,  1436,  1908),  oder  den  rhythmischen  Zitterbewegungen  des  Korpers 
der  Enten  bei  intrakraniellen  Erkrankungen  (Onimus  in  Wagners  Physio- 
logie),  und  weisen  wie  die  folgenden  Gruppen  des  Intentionszitterns  und  des 
sekundaren  erblichen  Zitterns  auf  organische  Veranderungen  des  Zentral- 
nervensystems  hin.  Man  konnte  der  Ansicht  von  Lenoble  und  Aubinau 
beistimmen,  daB  es  sicb  hier  um  ein  Symptom  einer  Reihe  minimaler  degenera- 
tiver  zentralerLiisionen  handelt,  deren  Endglieder  die  familiare  Sklerose  und  die 
zerebellare  Heredoataxie  darstellen. 

X.  C.  Idiopathisches  hereditiires  Intentionszittern  und 
kombinierte  hereditare  Zitterformen. 

Dieselben  haben  im  groBen  und  ganzen  eine  ahnliche  Pathogenese  wie 
die  ..zerebralen"  Zitterformen.  Das  gesammelte  Material  deutet  auf  einen  or- 
ganischen  Ursprung  im  zentralen  Nervensystem,  im  Gehirn  und  Kleinhirn, 
mit  alien  jenen  individuellen  Eigenschaften,  die  bei  alien  Fallen  von  familiaren 
Gehirnkrankheiten  (familiare  Diplegie,  die  angezweifelte  familiare  Herdsklerose, 
die  zerebellaren  Ataxien  usw.)  beobachtet  wurden.  Das  Zittern  ist  hier  nur  ein 
bloBes  Epiphanomen  merkwurdiger  familiarer  Erkrankungen,  deren  klinische 
Erforschung  und  pathogenetische  Klassifizierung  bis  jetzt  noch  nicht  beendet  ist. 

XI.  Mechanisches  Zittern. 

Das  Zittern  infolge  Ermudung,  welches  die  Bezeichnung  mechanisches 
Zittern  nicht  verdient,  konnen  wir  iibergehen. 

Interessant  ist  aber  die  Beobachtung  von  Zielgien,  weil  wir  ahnliche, 
experimentell  hervorgerufene  Erscheinungen  aus  der  Arbeit  von  Scerbak  aus 
den  Jahren  1903—1908  kennen.  Scerbak  in  Warschau  hat  darauf  aufmerk- 
sam  gemacht,  daB  man  mit  einer  schwingenden  Stimmgabel  oder  mit  einem 
elektrischen  Vibrator  beim  Menschen  und  beim  Tiere  ein  Syndrom  hervorrufen 
kann,  bestehend  in  einer  Steigerung  der  tiefen  Reflexe,  in  einem  raschen  funktio- 
nellen  Knie-  und  FuBklonus  und  in  Zittern.  Auch  nach  den  nach  der  Methode 
von  Schmaus  erzeugten  experimentellen  Ruckenmarkserschiitterungen  (Be- 
klopfen  eines  auf  den  Rticken  eines  Kaninchens  angebundenen  Brettes  mit  einem 
Hammer)  beobachtete  er  auBer  einer  fliichtigen  Paraparese  der  HinterfiiBe 
nach  1—2  Wochen  dasselbe  Syndrom.  Er  hat  sich  in  beiden  Versuchsserien 
iiberzeugt,  daB  dieses  Syndrom  nur  insoweit  auftritt,  als  das  Ruckenmark  nicht 
anatomisch  ladiert  ist;  sonst  weicht  es  dem  typischen  organischen  Klonus. 
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Wenn  wir  das  ganze  Kapitel  von  cler  Pathogenese  des  Zitterns  iiberblicken, 
gelangen  wir  zu  einigen  interessanten  allgemeinen  Satzen. 

Die  geschilderten  klinischen  Bilder  und  unsere  bisherigen  Kenntnisse 
liber  die  Physiologie  der  Muskeln  und  der  Bewegungen  iiberhaupt  ftihren  uns 
zu  Annahmen,  die  zum  Teil  noch  nicht  durch  die  physiologische  Experimental- 
forschung  beglaubigt  sind: 

Die  Innervation  des  Muskeltonus,  die  sick  gewohnlich  durch 
eine  konstante  tonische  Muskelkontraktion  auBert  und  welche 
nur  in  einigen  Versuchen  durch  die  Reizung  mit  dem  konstanten 
galvanischen  Strorn  physiologisch  iinitiert  wird,  kann  sich  bei  der 
Parkinsonschen  Krankheit,  sowie  bei  einigen  Versuchen  von  gleich- 
zeitiger  Reizung  des  Muskels  mit  dem  konstanten  Strom  und 
chemischen  Agenzien  durch  eine  rhythmische  Muskeltatigkeit 
auBern. 

Die  statische  Innervation  auBert  sich  nicht  durch  einen  voll- 
standig  glatten  Tetanus,  sondern  durch  einen  wellenf ormigen 
Tetanus.  Die  Wellenf  orm  von  ungleicher  Intensitat  durfte  von  dem 
Reizungszustande  der  anisotropen  Substanz  abhangen.  Diese 
Substanz  kann  unter  gewissen  Umstanden  kongenital  und  here- 
ditar  (essentieller,  hereditarer  Tremor)  oder  toxisch  beweglicher 
und  erregbarer  sein. 

Es  gibt  erworbene  (und  vielleicht  auch  angeborene)  Zustande, 
bei  denen  der  normale  (und  fein  gewellte)  Intentionstetanus  leicht 
erschlafft  und  zerfallt  (Parkinson)  oder  iiberhaupt  nicht  entsteht 
(seniles  Zittern);  vielleicht  handelt  es  sich  im  letzten  Palle  um 
eine  angeborene  Unvollkommenheit  des  Sarkoplasmas,  um  das 
umgekehrte  Bild  der  angeborenen  Myotonie. 

Es  gibt  Gehirnlasionen,  welche  die  normale  Bewegung  in 
einer  anderen  Form  als  in  den  bis  jetzt  beschriebenen  Eormen 
(Ataxie,  Chorea,  Klonus)  storen.  Es  ist  dies  das  Intentionszittern, 
die  Lasion  der  zerebrozerebellaren  Bahnen,  die  Isolation  des  von 
der  zerebralen  Ziigel  befreiten  synergischen  Kleinhirnmechanis- 
mus  —  und  das  zerebellare  Zittern,  die  disharmonische  Bewegung 
infolge  einer  Storung  des  synergischen  Kleinhirnmechanismus 
selbst. 
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Symptomatologische  Bedeutung  des  Zitterns. 

Wir  haben  in  dem  beschreibenden  Teile  die  iiuBeren  Merkmale  des  Zitterns 
unter  verschiedenen  Umstanden  und  bei  den  pathogenetischen  Erwagungen 
die  naheren  Details  der  einzelnen  Zitterformen  in  Betracht  gezogen  und  gelangen 
nunmehr  zu  der  letzten,  praktischen  Frage:  welchen  SchluB  man  aus  der  iiuBeren 
Form  des  Zitterns  auf  den  Allgemeinzustand  des  Organismus  ziehen  kann? 
Diese  Frage  laBt  sich  nur  dann  befriedigend  beantworten,  wenn  man  alle  be- 
schriebenen  Formen  des  Zitterns  gleichzeitig  ins  Auge  faBt.  Diesem  prak- 
tischen Bedurfnisse  haben  schon  die  alteren  Klassifizierungsversuche  neben 
der  atiologischen  Seite  Rechnung  getragen.  Wir  wollen,  dem  alten  Brauche 
folgend,  jede  einzelne  Eigenschaft  des  Zitterns  fiir  sich  betrachten:  die  Legali- 
sation des  Zitterns,  seine  Frequenz,  seine  GroBe,  sein  Verhaltnis  zur  Intention, 
zur  statischen  und  tonischen  Innervation  in  der  Ruhe  und  die  Konstanz  des 
Zitterns. 

I.  Lokalisation  des  Zitterns. 

a)  Das  Zittern  des  Kopf  es:  das  auffallendste  Symptom  beim  sogenannten 
senilen  Tremor;  es  kommt  ferner  bei  einigen  wenig  charakteristischen  kongeni- 
talen  Zustanden,  sodann  bei  der  disseminierten  Sklerose,  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  und  bei  den  hysterischen  und  einigen  toxischen  Zitterformen 
vor.  Ein  universelles  Zittern  der  Gesichtsmuskulatur  sieht  man  beim  Alko- 
hohsmus,  bei  der  progressiven  Paralyse,  beim  emotiven  Zittern.  In  alien  diesen 
Fallen  handelt  es  sich  um  eine  allgemeine,  wechselnde,  unbestandige  Lokali- 
sation.  Bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  pflegen  die  beiderseits  gleichzeitig 
fungierenden  Muskeln  ergriffen  zu  sein:  die  orbikularen  Muskeln,  die  Zunge, 
die  Muskeln  des  Unterkief ers ;  diese  auch  beim  senilen  Zittern. 

b)  Das  Zittern  der  oberen  Extremitaten  ist  ein  klinisches  Symptom 
aller  mit  Zittern  einhergehenden  Krankheiten ;  eine  Ausnahme  machen  nur  einige 
hysterische  Zitterformen,  und  auch  diese  nur  in  einer  bestimmten  und  zwar  ge- 
wohnhch  in  der  ersten  Phase  der  Krankheit.  Vorwiegend  proximal  lokalisiert 
ist  das  Intentionszittern  zerebralen  Ursprungs  iiberliaupt  und  das  sogenannte 
zerebellare  Zittern,  wahrend  bei  den  iibrigen  Zitterformen  kein  konstanter 
Unterschied  in  der  Lokalisation  zwischen  proximalem  und  distalem  Anteil 
der  Extremitaten  besteht.    Das  isolierte  (sogenannte  individuelle)  Zittern  der 
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Finger,  das  fur  em  Charakteristikon  des  Alkoholismus  gilt,  kommt  nicht  gar  so 
vereinzelt  vor. 

c)  Das  Zittem  der  unteren  Extremitaten  ist  am.  deutlichsten  bei 
einigen  hysterischen  Zitterformen ,  beim  hysteriformen  Intoxikationszittern 
und  bei  eiiiigen  Fallen  von  Parkinsonscher  Krankheit  vorhanden. 

d)  Das  Zittern  des  Rumpf  es,  das  bei  der  Basedowschen  Krankheit  am 
deutlichsten  ist,  wird  auch  beim  Alkoholismus  beobachtet.  Ein  isoliertes  Zittern 
einiger  Eumpfmuskeln  kommt  auch  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  vor. 

e)  Isoliertes  Zittern  ernes  Gliedes  oder  eines  einzigen  Korpersegmentes 
findet  sich  bei  Hysterie  und  bei  zerebralen  Affektionen  verzeichnet  —  abgesehen 
von  der  beginnenden  Schiittellahmung. 

II.  Freqnenz  des  Zitterns. 

Langsames  Zittern  mit  3 — 4 — 5  Wellen  in  der  Sekunde  wurde  beim  Morbus 
Parkinsonii,  beim  senilen  Tremor,  beim  zerebralen  Zittern  mit  disseminierter 
Sklerose  und  bei  Hysterie  beobachtet.  —  Pvasche  Schwingungen,  8 — 12  in  der 
Sekunde,  finden  sich  beim  physiologischen,  emotiven  (auch  hysterischen), 
adynamischen,  toxischen,  essentiellen,  einfachen  Zittem.  —  Die  mittlere 
Frequenz  von  7—8  Schwingungen  ist  fur  keine  klinische  Zitterform  charakteri- 
stisch.  —  Eine  Frequenzanderung  finden  wir  auBer  bei  Hysterie  vielleicht  nur 
noch  in  jenen  Fallen,  bei  denen  der  hereditare  essentielle  Tremor  im  weiteren 
Verlaufe  den  Charakter  des  senilen  Zitterns  annimmt.  Die  urspriinghchen 
Hoffnungen,  die  man  nach  den  Arbeiten  Charcots  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  auf  die  Frequenz  des  Zitterns  gesetzt  hat  und  von  denen  auch  ich  mich 
bei  meinen  Registrierungen  leiten  lieB,  haben  sich  nicht  erfiillt.  Kleine  Unter- 
schiede  erklaren  sich  durch  individuelle  EigentiimJichkeiten  der  Kranken,  durch 
die  lokomotorische  Anordnung  (Lokalisation  am  Korper),  aber  nicht  durch  die 
Krankheit  selbst.  Dennoch  hat  sich  aus  der  Beobachtung  der  Frequenz  des 
Zitterns  die  praktisch  wertvolle  Kegel  ergeben,  daB  die  langsamen  Zitterformen 
mit  3 — 4 — 5  Oszillationen  wesentlick  verschieden  sind  von  den  iibrigen  Zitter- 
formen, wenn  sie  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  keine  einkeitliche  Pathogenese 
besitzen. 

III.  Grofie  des  Zitterns. 

Ausgesprochen  groBe  Amphtuden  besitzt  das  Zittern  bei  dissemenierter 
Sklerose,  beim  Morbus  Parkinsonii,  beim  senilen  Tremor,  beim  zerebellaren 
Tremor,  bei  der  Hysterie,  insofem  sie  diese  Krankheiten  imitiert,  grofie  Amph- 
tuden zeigt  auch  der  hysteriforme  toxische  Tremor  mid  die  intensiveren  Formen 
des  emotiven  Zitterns  (einige  hereditare  essentielle  Zitterformen).  Ausgesprochen 
zart  sind  das  physiologische  Zittem  mad  einige  toxische  Zitterformen,  speziell 
jene  beim  Hyper  thy  reoidismus. 

IV.  Verhaltnis  des  Zitterns  zur  Innervation. 

Bei  vollstandiger  Muskelruhe,  bei  welcher  auBer  der  Innervation  des 
Muskeltonus  keine  andere  Innervation  angenommen  werden  kann,  zittem  die 
Glieder  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  und  bei  einigen  Gehimkranklieiten, 
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bei  denen  ich  aber  den  Zittercharakter  der  unwillkiirlicben  Bewegung  stark  be- 
zweifle.  —  Die  statische  Innervation  ist  fast  bei  alien  klinischen  Formen  von 
Tremor  begleitet  und  ist  beim  pbysiologischen  Zittern  am  deutlicbsten.  Am 
Kopfe  ist  sie  von  Zittem  beim  senilen  mid  beim  zerebralen  (Sklerose  und  dieser 
verwandte  Krankbeiten)  Tremor  begleitet.  —  In  pragnan tester  Weise  be- 
gleitet der  senile  und  der  zerebelliire  Tremor  jede  intentive  Innervation.  — 
Gegen  das  Ziel  verstarkt  sich  in  grober  Weise  das  Intentionszittern  bei  Sklerose 
und  dieser  ahnlichen  Krankbeiten.  —  Auch  hier  erschopft  die  Hysterie  alle 
Moglichkeiten. 

V.  Bestandigkeit  des  Zitterns. 

Am  konstantesten  ist  das  senile,  das  Parkinsonsche,  das  zerebrale  Zittern 
und  das  Zittern  bei  der  Based owschen  Krankheit.  Alle  iibrigen  Formen  pflegen 
Interniissionen  zu  haben,  die  im  allgemeinen  zeitlich  mit  den  Intermissionen 
jener  pathologischen  Zustande  zusarnmenfallen,  aus  denen  sie  hervorgegangen 
sind.  Die  groBten  Intermissionen  zeigen  die  emotiven  Zitterformen,  indem  sie 
nur  an  die  Dauer  der  Emotion  und  an  die  darauffolgende  Zeit  gebunden  sind, 
imd  das  an  den  epileptischen  Anfall  gebundene  Zittern.  Weniger  ausgesprochene 
Intermissionen  konnen  bei  alien  Arten  des  Zitterns  vorkommen.  —  Der  Voll- 
standigkeit  wegen  sei  hier  noch  bemerkt,  daB  sich  die  Hysterie  durch  die  denk- 
bar  groBte  Variabilitat  auszeichnet.j 

VI.  Das  Verhaltnis  zur  Grundkrankheit. 

Rein  monosymptomatisch  ist  nur  das  senile  Zittern  und  zwar  in  seinem 
ganzen  Verlaufe;  haufig  das  hysterische  Zittern,  eventuell  wahrend  seiner  ganzen 
Dauer;  in  einer  bestimmten  Krankheitsphase  das  Parkinsonsche  Zittern. 
Scheinbar  monosjmiptomatisch  sind  die  zerebralen  Zitterformen,  speziell  die 
zentrale  Form  des  essentiellen  Tremors.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daB 
das  physiologische  Zittern  und  das  einfache  essentielle  Zittern  monosympto- 
matisch sind.  Alle  iibrigen  Formen  des  Zitterns  sind  Teile  des  klinischen  Krank- 
heitsbildes,  Symptome,  Epiphanomene. 

Die  diff erentialdiagnostische  Ausbeute  der  auBeren  Zitterformen  ist 
nicht  groB: 

Das  langsame  Zittern  bei  vollkommener  Ruhe  ist  ein  Symptom  der  Parkin- 
sonschen  Krankheit  oder  einer  herdformigen  Gehirnkrankheit ;  das  Verhaltnis 
dieser  beiden  Zitterformen  zueinander  haben  wir  in  dem  Kapitel  iiber  den  zere- 
bralen Tremor  besprochen; 

ein  langsames  Zittern  bei  statischer  Innervation,  speziell  am  Kopfe,  findet 
sich  beim  senilen  Tremor  und  bei  der  Herdsklerose  (und  bei  den  kongenitalen 
Nickbewegungen  des  Kopfes) ; 

ein  langsames  Zittern  bei  Bewegungen  charakterisiert  die  Parkinsonsche 
Krankheit,  das  senile  Zittern,  die  Herdsklerose  und  die  derselben  pathogenetisch 
nahestehenden  Affektionen  (die  entsprechenden  zerebralen  Zitterformen)  mid 
den  zerebellaren  Tremor; 

rasches  Zittern  bei  statischer  Innervation  ist  iiberhaupt  nicht  charak- 
teristisch ; 

rasches  Zittern  bei  Bewegungen  ist  wenig  charakteristisch,  da  es  ge- 
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wohnlich  nur  der  Ausdruck  einer  groBeren  Intensitat  des  vorangehenden  Zit- 
tems  ist. 

Die  Diagnose  kann  sich  auf  die  Form  des  Zittems  nur  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit,  beim  senilen  Tremor  mid  beim  organischen  Intentionszittern 
stiitzen.  Weim  man  bedenkt,  daB  alle  diese  Formen  von  der  strengen  Definition 
des  Zittems  eigentlich  ziemlich  weit  entfernt  sind,  muB  man  zugeben,  daB  das 
wirkliche  Zittern  ein  sehr  wenig  charakteristisches  mid  diagnostisch  verlaBliches 
Symptom  ist. 

Periodische  Variationen  der  Intensitat  des  Zitterns. 

Das  Kapitel  iiber  die  semiologische  Bedeutung  des  Zitterns  muB  durch 
einige  Bemerkmigen  iiber  jene  Zitterform  erganzt  werden,  die  durch  eine  perio- 
dische, mehr  oder  minder  regelmaBige  Zu-  imd  Abnahme  der  Intensitat  der 
Oszillationen  charakterisiert  ist.  Diese  Form  beschrieb  1909  Leupoldt  als 
charakteristisch  fur  Epilepsie  und  ich  will  sie  etwas  eingehender  besprechen,  da 
ihr  eine  derartige  diagnostische  Bedeutung,  wie  sie  Leupoldt  annimmt,  meines 
Erachtens  nicht  zukommt. 

Fernet  hat  in  seiner  so  oft  zitierten  These  auf  Seite  99  zum  ersten  Male 
diese  Eigentiimlichkeit  der  Kurven  (Figg.  13,  14)  des  Quecksilbertremors  kervor- 
gehoben:  ,,Ici  nous  voyons  des  series  d'oscillations  graduellement  croissantes 
et  decroissantes,  formant  des  especes  denoeuds  assez  reguliers."  Pierre  Marie 
beschreibt  in  seiner  Arbeit  iiber  die  Basedowsche  Krankheit  aus  dem  Jahre  1883 
auf  S.  21  bei  der  Zitterkurve  (Fig.  I)  dieser  Krankheit  analoge  periodische 
Variationen  der  Amphtuden  des  Zitterns:  „On  voit  les  oscillations  croitre  peu 
et  peu  pour  arriver  au  maximum,  puis  decroitre  de  meme  pour  parvenir  au 
minimum  et  rocommencer  a  croitre.  La  figure  . . .  est  tres  nettement  fusiforme." 
Er  erwahnt  die  Beschreibung  Fernets  und  fiigt  hinzu,  daB  diese  Variationen 
in  keinerlei  Zusam  menhang  sind  mit  den  Zirkulationsverhaltnissen  und  Atem- 
bewegungen,  und  daB  er  sie  nicht  zu  erklaren  vermoge.  (Aus  Marie  ging  die 
Beschreibung  wortlich  in  andere  Arbeiten  iiber;  so  z.  B.  spricht  Jentsch  auf 
S.  18  von  einer  ,,Spindelform  des  Myogramms".)  Eine  schone  Kurve  mit  groBen 
Differenzen  in  der  Amphtude  und  mit  sehr  regehnaBigen  Schwankungen  repro- 
duziert  Bechet  in  seiner  These  (S.  154)  bei  der  SchutteUahmung,  wo  das  klinische 
Bild  der  Krankheit  und  des  Zitterns  ganz  typisch  war.  Das  Zittern  war  am  inten- 
sivsten  in  der  Rune ;  bei  Emotionen  mid  Bewegungen  horte  es  fast  ganzhch  auf. 
Auf  der  Kurve  wechselten  die  Oszillationen  ganz  regehnaBig  ab,  indem  sie  zwei 
Sekunden  groB  und  vier  Sekunden  klein  waren.  Magnol  beschreibt  in  seiner 
interessanten  These  aus  dem  Jahre  1894  analoge  Verhaltnisse  bei  einem  Falle 
von  Schiittellahmung.  Er  sagt  auf  S.  42:  ,,La  courbe,  vue  de  loin,  presente 
des  ventres  et  des  noeuds."  Im  Jahre  1897  widmete  Wertheim-Salomonson 
dieser  Eigentiimhchkeit  eine  umfangreiche  Studie.  Er  fiigt  hinzu,  daB  er  die- 
selbe  bei  drei  Kurven  des  Buches  von  Gowersgefmidenhabeundzitiert  Gowers: 
,,I  have  only  once  observed  a  tendency  to  rythmical  variation."  Der  Autor 
selbst  bezeichnet  diese  Variation  der  Intensitat  als  „aUorhythniischen  Tremor", 
was  aber  dem  Begriffe  der  Sache  nicht  entspricht,  da  es  sich  nicht  um  eine  Ver- 
anderung  des  Rhythmus,  sondem  um  eine  solche  der  Litensitat  handelt.  Er 
fand  die  Allorhythmie  bei  20  von  55  Fallen  und  zwar  beim  Morbus  Basedowii, 
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bei  der  Quecksilber-,  Blei-  und  Alkoholvergiftung,  bei  der  Schuttellahmnng  imd 
bei  der  Hysterie.  Wertheim  schloB  den  Zusammenbang  del  AHorhythmic 
mit  der  Atmung  und  Zirkulation  ebenso  wie  Marie  aus.  Er  erkliirte  diese  Er- 
scheinung  analog  der  periodischen  Verstiirkung  des  Tons  in  der  Akustik  beim 
Schwingen  zrweier  Stimtngabehi  von  ungleicber  Schwingungszabl  —  also  durcb 
Interferenz  der  Wellen  —  und  erzielte  schone  Kurven,  wenn  er  beide  Kopf- 
nicker  mit  einem  ungleicb  frequenten:  links  8,4.  recbts  7,7mal  in  der  Sekunde 
luiterbrochenen  faradiscben  Strom  gleichzeitig  reizte.  Dasselbe  findet  statt, 
wenn  an  der  Hervorrufung  des  Zittems  zwci  Muskelgruppen  beteibgt  sind, 
die  nicbt  dieselbe  Anzahl  von  Oszillationen  besitzen.  Und  dies  kommt  bei 
verschiedenen  Zitterformen  wirklicb  vor.  (Aus  den  Studien  von  Busquet  ist 
uns  bekannt,  daB  verscbiedene  synergische  Muskelgruppen  bei  ihrem  physio- 
logischen  Zittem  eine  migleicbe  Schwingungszahl  besitzen.)  Die  Moglichkeit 
einer  solchen  Interferenz  werden  wir  um  so  eher  verstehen,  wenn  wir  sehen, 
daB  das  Zittem  auf  den  Kurven  von  Magnol  und  Werthei  m  nach  drei  Ebenen 
zerlegt  ist.  Interessant  ist,  daB  Magnol  ganz  dieselbe  Hypothese  ausgesprochen 
bat,  nur  daB  er  durch  dieselbe  nicbt  die  Allorhythmie,  sondem  das  Zittem 
iiberhaupt  erkliirte;  er  erwahnt  auch,  daB  Lissajons  die  Kombination  der 
Wellen  zweier  verscbiedenphasiger  Parallelbewegungen  (Stimmgabel)  zeichnete 
und  Kurven  erhielt,  von  den  en  einige  den  Zitterkurven  ahnlich  sind.  Jamin 
(1905)  erwahnt  bei  der  Beschreibimg  des  hysterischen  Zittems  nach  Trauma, 
daB  sich  die  Amphtuden  manchmal  crescendo  und  decrescendo  andern.  Leu- 
poldt  (1909)  schrieb  iiber  dieselbe  Erscheinung,  ,,daB  in  kurzen  Zwischen- 
rjiumen  Anhaufungen  starkerer  Oszillationen  auftreten  und  der  Kurve  ein  ganz 
eigentiimhches  Geprage  verleihen."  Er  behauptet,  daB  er  diese  Form  schon 
ofters  gesehen  habe  und  beschreibt  8  Falle  mit  Kurven;  5  Patienten  waren 
Trinker  mit  Delirien.  Bei  alien  8  Fallen  fand  er  Symptome,  die  den  Verdacht 
auf  Epilepsie  erweckten,  weshalb  er  jene  Form  der  Kurve  fur  ein  Symptom 
der  latenten  Epilepsie  ansieht.  Er  stellte  experimentell  fest,  daB  dieses  Symptom 
nicht  ein  Ermudungssymptom  sei.  Eine  Erklarung  dieser  Erscheinung  hat  er 
nicht  versucht. 

Ich  unterzog  mein  Material  einer  diesbezuglichen  Durchsicht  und  fand  eine 
analoge  periodische  Variation  der  Intensitat  des  Zittems  in  ganz  typischer 
\\  eise  bei  23  von  220  Kurven  und  zwar  beim  idiopathischen  Tremor,  bei  Neuri- 
tiden,  bei  Basedowscher  Krankheit,  bei  Parkinsonscher  Krankheit,  bei 
Hysterie,  beim  Epileptiker  im  freien  Intervall,  bei  einem  Rekonvaleszenten 
nach  schwerer  Gicht,  beim  Thyreoidismus,  bei  Schwefelkohlenstoffvergiftung 
und  beim  Alkoholismus.  Dagegen  fand  ich  nichts  Analoges  bei  der  Sklerose 
und  beim  Tremor  infolge  organischer  Gehirnlasionen.  Im  groBen  und  ganzen 
kann  ich  mich  der  Ansieht  Werthei  ms  anschlieBen  und  messe  daher  der  so- 
genannten  Alloryhthmie  keine  diagnostische  Bedeutung  fur  irgend  erne  Krank- 
heit bei. 

Simulation  des  Zittems. 

Praktisch  sehr  wichtig  ist  die  Frage,  inwiefem  das  Zittem  kunstlich  her- 
vorgerufen,  vorgetiiuscht  werden  kami.  Forscher,  welche  gerichtlich-medi- 
zinische  Erfahrungen  und  namentlich  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Un- 
fallversicherung  besitzen,  zweifehi  nicht  daran,  daB  eine  Neurose  mit  Tremor 
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simuliert  werden  kann.  Zumeist  ist  es  ein  raonosymptomatischer  Tremor  einer 
Extremitat  oder  einer  Korperhalfte  auf  der  vom  Unfall  betroffenen  Seite. 

Jeder  kann  sich  an  sich  selbst  iiberzeugen,  daB  in  der  Ruhe  an  der  oberen 
Extremitat  am  bequemsten  langsame,  rhythmische  Bewegungen  des  Vorder- 
arms  im  Sinne  der  Pronation  und  Supination  und  Bewegungen  der  Hand  im 
Sinne  der  Ulnarflexion  mit  sekundarer  Elexion  des  IV.  und  V.  Eingers  in  alien 
Gelenken  ausgefiilirt  werden  konnen;  auch  eine  rhythmiscbe,  nicht  allzu  rasche 
Bewegung  der  Einger  zwischen  balber  und  vollstandiger  Elexion  des  II.  bis 
V.  Eingers  ist  lange  obne  Ermiidung  ausfiihrbar.  An  der  unteren  Extremitat 
ermiidet  nur  wenig  das  Hiipfen  der  auf  die  Zehen  gestiitzten  Extremitat  und  die 
Adduktion  und  Abduktion  der  Oberschenkel.  Am  Halse  und  Nacken  die 
Rotation  um  die  Vertikalachse  (negierender  Tremor).  Bei  der  statischen  Inner- 
vation laBt  sich  leicht  und  ohne  Ermiidung  eine  passive,  durch  Pronation  und 
Supination  der  Vorderarme  verursachte  Bewegung  der  Hande  durchf iihren  und 
zwar  sowobl  an  den  gestreckten  Extremitaten,  als  auch  in  der  Schwurstellung. 
Bei  Bewegungen  laBt  sich  leicht  ein  grobes  Intentionsschiitteln  der  Extremitat 
mit  Erschiitterung  des  ganzen  Korpers  durchf  iihren. 

Schwerer  sind  ohne  Ermiidung  Bewegungen  zu  simulieren,  an  denen  die 
Extension  der  Einger  und  die  Radialflexion  der  Hand  im  Karpalgelenk  beteihgt 
sind,  z.  B.  ein  zartes  Zittern  der  gestreckten  Einger,  das  in  gleichmaBiger  Weise 
rhythmisch  langere  Zeit  anhalten  soil,  und  das  individuelle  Zittem  der  Finger. 

Mit  Recht  weist  Steinhausen  darauf  hin,  daB  hier  eine  verschiedene 
Veranlagung  der  Menschen  vorliege;  was  fiir  die  hysterischen  Menschen  die 
Disposition  ist,  ist  fiir  gesunde  Menschen  das  Talent  zu  Bewegungen ;  es  gibt 
Menschen,  welche  es  dazu  bringen,  schwierige  Bewegungen  regehnaBig  auszu- 
fiihren  (z.  B.  das  Staccato  bei  Violinspielern). 

Charcot  hat  mit  seinem  scharfsichtigen  Auge  die  simulierten  Erschei- 
nungen  von  den  unwillkiirUchen  (z.  B.  Kontrakturen)  dadurch  unterschieden, 
daB  der  Kranke  bei  den  simulierten  Manipulationen  entweder  sichtbar  oder  un- 
sichtbar,  aber  nachweisbar  (beschleunigter  Puis,  Atmungsrhythmus)  ermiidet, 
besonders  dann,  wenn  wir  den  Kranken  vor  der  Prufung  schon  ermiiden  lassen. 
In  praxi  iiberzeugt  man  sich  leicht,  daB  man  mit  Hilfe  dieser  Methode  selten 
ein  sicheres  Resultat  erzielt. 

Besser  ist  es,  das  Zittern  langere  Zeit  zu  beobachten,  ob  es  nicht  seinen 
Charakter  andert.  Schuster  behauptet,  daB  der  Simulant  nach  5  Minuten, 
sicher  aber  nach  einer  Stunde  nachlaBt.  Erben  bemerkt  ganz  richtig,  daB  wir 
einen  geriebenen  Simulanten  auch  auf  diese  Weise  nicht  entlarven  werden. 

Abgesehen  davon  kann  auch  bei  unwillkiirlichem,  nicht  simuhertem 
Zittern,  z.  B.  bei  langer  dauernder  statischer  Innervation  eine  nachweisliche  Er- 
miidung auftreten.  Aber  wir  konnen  uns  leicht  an  uns  selbst  iiberzeugen,  daB 
bei  simuhertem  Zittern  bei  Eintritt  der  Ermiidung  nach  einer  kurzen  Ruhepause 
rasche  Erholung  stattfindet,  so  daB  der  Simulant  selbst  bei  sorgfaltiger  Be- 
obachtung  leicht  einen  Moment  der  Ruhe  findet. 

Vielleicht  konnte  meine  Erfahrung  beniitzt  werden,  welche  dahin  geht, 
daB  bei  simuliertem  Zittern,  wenn  es  ununterbrochen  gepriift  wird, 
mit  zunehmender  Ermiidung  die  Frequenz  des  Zitterns  sinkt;  auf 
der  beiliegenden  Kurve  (Fig.  113)  sieht  man  ein  (von  mir)  im  Sinne  der  Flexion 
und  Extension  der  Hand  im  Karpalgelenk  simuliertes  Zittem  (I).    Die  An- 
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fangsgeschwindigkeit  sinkt  rasch  von  9  Wellen  in  der  Sekunde  auf  8;  nach 
5  Minuten  werden  nur  mehr  7  Wellen  und  dann  6—6,5  registriert ;  nach  10  Minu- 
ten  sinkt  die  Frequenz  bis  auf  5%  in  der  Sekunde. 

Prof.  Fuchs  in  Bonn  verwendet  die  Erfahrung,  daB  man  mit  verschiedenen 
Extremitaten  verschiedene  Muskelaktionen  nicht  ungestort  und  in  ungleichem 
Khythmus  ausfiihren  kann;  bei  dieser  Priifung,  die  sich  am  besten  fur  den 
einseitigen  Tremor  eignet,  stellt  er  dem  Untersuchten  die  Aufgabe,  mit  der  nicht 


Fig.  113. 


zittrigen  Hand  Buchstaben  oder  geometrische  Figuren  in  die  Luft  zu  zeichnen 
und  beobachtet  hierbei  unauffallig  die  zitternde  Hand;  beim  Simulanten  hort 
das  Zittern  auf  oder  dasselbe  wird  durch  die  Mitbewegungen  unterbrochen. 
Wir  konnen  uns  von  der  Richtigkeit  der  Angaben  Prof.  Fuchs  an  uns  selbst 
uberzeugen.  Fig.  114  ist  ein  schones  Beispiel  hierfiir.  Ich  simulierte  ein  grobes 
Zittern  der  Hand;  an  den  mit  einem  einfachen  Stern  bezeichneten  Stellen 


Fig.  114. 


schrieb  ich  mit  der  anderen  Hand  Buchstaben,  die  ein  Kollege  angab,  in  die  Luft; 
an  der  mit  Stern  und  Punkten  bezeichneten  Stelle  schrieb  ich  ganze  Worte; 
im  ersten  Falle  sehen  wir  eine  kurze,  im  anderen  Falle  eine  liingere  Unregel- 
maBigkeit  und  Ungleichheit  des  im  iibrigen  regelmaBigen  Tremors.  Fuchs 
kontrollierte  seine  Methode  beim  neurasthenischen  Zittern ;  hier  horte  das  Zittern 
nicht  auf.  Dagegen  gaben  die  Untersuchten  in  Fallen,  wo  das  Zittern  aufhorte, 
nachtraglich  zu,  daB  sie  simulierten  und  wurden  wegen  Betruges  verurteilt. 
—  Ein  positives  Resultat  der  Methode  von  Fuchs  kann  aber  trotzdem  nicht 
so  kategorisch  als  Beweis  f iir  Simulation  angesehen  werden ;  sie  basiert^auf  dem 
EinfluB  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit,  und  die  Erfahrmig  hat  gelehrt, 
daB  unter  diesem  Einflusse  auch  nicht  simuliertes  Zittem  aufhort;  ich  habe 
mich  hiervon  bei  der  Parkinsonschen  Krankheit  wiederholt  iiberzeugt,  und 
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auch  m  der  Literatur  wird  diese  Angabe  bestatigt.  Erben  fand  eiii  positives 
Resultat  der  Methode  von  Fuchs  auch  beim  Basedow  und  beim  polyneuritischen 
Tremor.  VerlaBlicher  ist  ein  negatives  Resultat:  wenn  sich  bei  einer  anbe- 
fohlenen  leichten  Manipulation  der  einen  Hand  das  Zittern  der  anderen  Hand 
nicht  andert,  kann  dasselbe  als  nicht  simuliert  angesehen  werden.  Doch  diirfen 
war  auch  in  diesem  Falle  nicht  iibersehen,  daB  manche  Leute  sehr  geschickt  sind 
und  den  betreffenden  Kniff  einiiben  konnen,  wenn  sie  hieriiber  ordentlich  be- 
lehrt  werden.  (Braun  behauptet,  daB  in  Prag  tatsachlich  Leute  instruiert 
werden.) 

Erben  gibt  beim  Zittern  der  Hande  eine  andere  Methode  an:  Wir  nehmen 
alle  Finger  der  zitternden  Hand  in  unsere  Hand  bis  auf  einen;  liegt  wirklich 
ein  unwilUuirliches  Zittern  vor,  dann  zittert  der  freie  Finger  weiter ;  der  Simulant 
verrnag  mit  ihm  nicht  schnell  zu  zittern.  Diese  Methode  ist  aber  nur  fiir  das 
Zittern  der  Finger  bei  statischer  Innervation  zu  verwenden,  das  verhaltnismaBig 
nur  selten  simuliert  wird,  und  da  sie  wiederum  den  EinfluB  der  gespannten  resp. 
abgelenkten  Aufmerksamkeit  involviert,  muB  ihr  Resultat  mit  Vorsicht  be- 
nutzt  Averden. 

Seeligmiiller  beschrieb  1882  eine  ahnliche  Methode,  um  das  simuUerte 
grobe  Zittern  der  unteren  Extremitaten  zu  entlarven.  Er  legte  den  Unter- 
suchten  auf  den  Bauch  und  f lektierte  ihm  die  FiiBe  im  Kniegelenk  bis  zu  90° ;  das 
simulierte  Zittern  h'orte  auf,  sobald  sich  der  FuB  nicht  mehr  auf  die  FuBspitze 
stiitzen  konnte,  wahrend  es  bei  der  Schiittellahmung  fortbestand.  Forgue  und 
Jeanbrau  beschrieben  diese  Methode  in  ihrem  Buche  von  neuem  und  Erben 
f iihrt  noch  als  Methode  der  franzosischen  Arzte  die  umgekehrte  Lage  an :  Liegen 
auf  dem  Riicken  mit  emporgehobenen  FiiBen. 

GewiB  wird  unser  Urteil  auch  durch  den  allgemeinen  Eindruck,  durch  das 
Benehmen  des  Untersuchten  beeinfluBt;  dadurch  wird  zwar  unsere  Diagnose 
erleichtert,  aber  es  kann  auch  geschehen,  daB  wir  dem  Kranken  Unrecht  zufiigen. 
Der  Umstand,  daB  der  Kranke,  wenn  er  nicht  beobachtet  wird,  nicht  zittert, 
kann  das  simulierte  Zittern  vom  hysterischen  nicht  unterscheiden ;  auch  die 
Tatsache  nicht,  daB  z.  B.  der  Untersuchte  nicht  zittert,  wenn  er  Wasser  trinkt 
(Seeligmiiller). 

Zutreffend  ist  die  Bemerkung  Erbens,  daB  wir  das  Zittern  glauben  diirfen, 
wenn  wir  an  der  zitternden  Extremitat  unwillldirliche  Kontraktionen  der  Muskeln 
oder  Muskelbiindel  beobachten. 

Unhaltbar  ist  die  Behauptung,  daB  der  langsame  mid  ehiformige  Tremor 
nicht  simuliert  werden  kann  (Freusberg),  oder  daB  es  ein  auf  Simulation  ver- 
dachtiges  Symptom  ist,  wenn  ein  isoliertes  Zittern  der  Hand  auf  den  Vorderarm 
iibergeht,  sobald  man  die  Hand  festhalt  (Jentsch).  Genau  so  verhalt  sich  z.  B. 
das  Zittern  bei  der  Schiittellahmung. 

Prof.  Fuchs  gibt  an,  er  habe  binnen  3  Jahren  unter  250 — 300  gerichtlichen 
Fallen  nur  5  Falle  von  Simulation  des  Zitterns  gef  unden ;  stets  handelte  es  sich 
um  Tremor  einer  oberen  Extremitat  im  Hand-  mid  Ellbogengelenk.  Demnach 
ware  die  Simulation  des  Zitterns  keine  besonders  haufige  Erscheinung.  Rumpf 
behauptete  sogar,  daB  das  Zittern  haufig  falschlich  als  Simulation  aufgefaBt 
werde. 

Wir  haben  keinen  einzigen  Fall  gesehen,  in  welchem  das  Zittern  mit  Sicher- 
heit  als  Simulation  entlarvt  wurde.  t)brigens  ist  bei  der  traumatischen  Hysterie 
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die  Grenze  zwischen  Simulation  und  Krankheit  objektiv  schwer  zu  bestimmen. 
(Siehe  die  Pathogenese  des  hysterischen  Zitterns.) 

Die  beiliegende  Serie  von  Kurven  veranschaulicht  das  simulierte  Zittern 
und  zwar  (Fig.  115): 

I.  Kurve:  Ich  vollfuhrte  kunstlich  Flexionen  und  Extensionen  im  Hand- 
gelenk  bei  geringer  Muskelanspannung :  wir  sehen  ein  fast  gleichmiiBiges^und 


Fig.  115. 


regelmaBiges  Zittern  von  7  Wellen  in  der  Sekunde.  —  II.  Kurve:  Unter  den- 
selben  Umstanden  sieht  man  in  mancher  Sekunde  8  Wellen.  —  III.  Kurve:  Die- 
selbe  Bewegung  bei  kiinstlicher  Spannung  der  Muskeln  wie  bei  der  Kontraktui . 
Auch  hier  ist  das  Zittern  nur  wenig  ungleich,  aber  schneller,  9  Wellen  in  der 
Sekunde.  —  IV.  Kurve:  Sehr  lehrreiche  Kurve,  die  kiinstliche  Pronationen 
und  Supinationen  bei  der  iiblichen  Registriermethode  zeigt:  Man  sieht  eine 
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Fig.  116. 


Kurve,  die  durch  Interferenz  der  Bewegungen  miregelmiiBig  ist,  stellenweise 
nur  5 — 6  Wellen  in  der  Sekunde  aufweist  mid  die  nicht  das  richtige  Bild  der 
Bewegung  wiedergibt,  die  im  allgemeinen  regelmaOig  mid  schnell  war  und  8 
bis  9  Oszillationen  in  der  Sekunde  besaB.  Fiir  diese  Falle  eignet  sich  die  ver- 
wendete  Registriermethode  nicht;  aber  wenn  man  sich  dies  vergegenwartigt, 
wird  man  sich  durch  ein  derartiges  Bild  nicht  irrefiihren  lassen.  ■ —  Kurve  V 
zeigt  die  Muskelspannung  wie  sub  III,  ein  kiinstliches  Intentionszittem ;  das- 
selbe  ist  im  groBen  und  ganzen  regelmiiBig,  mit  8  Wellen  in  der  Sekunde. 

Fig.  116  zeigt,  daB  das  simulierte  grobe  Zittern  und  besonders  das  Liten- 
tionszittem  langsamer  ist  als  das  zarte  Zittern  (von  8 — 10  Wellen). 
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Es  gibt  aber  Menschen  (Kollege  Sv.  auf  Fig.  117),  die  auch  ein  schnelles, 
grobes  Zittern  zustande  bringen  (von  rund  10  Wellen);  doch  besitzt  auch\bei 
diesen  das  grobe  Intentionszittern  eine  kleinere  Frequenz  (rund  8  Wellen). 
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Fig.  117. 

AuBere  Eigentiimbchkeiten  sind  an  diesem  absicbtHcben  Zittern  nicht  zu 
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